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Regelungsansätzen	 zu	 lernen:	 Entweder,	 indem	 diese	 Ansätze	 Lösungen	 enthalten,	 die	





Rahmen	bestehender	 Institutionen,	d.h.	mittels	 allgemein	 zur	Verfügung	stehender	Rege­




kommen	 in	 Vergütungsregelungen	 auch	 normative	 Grundvorstellungen	 zum	 Ausdruck,	
nämlich	über	eine	angemessene	Vergütung	und	damit	die	Bewertung	ärztlicher	Leistungen,	
über	den	Stellenwert	entsprechender	Leistungen	für	die	gesundheitliche	Versorgung	insge­







durch	 die	 jeweilige	 Bewertung	 der	 hinter	 ihnen	 stehenden	 staatlichen	 Aufgabe	 und	 des	
Verhältnisses	 zwischen	 Staat,	 Individuum	 und	 Gesellschaft	 wie	 auch	 durch	 sehr	 unter­
schiedliche	nationale	Regelungskulturen.	
Das	alles	bedeutet	aber	nicht,	dass	Vergütungsregelungen	aufgrund	ihrer	Kontextabhän­
gigkeit	 nicht	 rechtsordnungsübergreifend	 verglichen	 werden	 könnten.	 Es	 bedeutet	 auch	
nicht,	dass	einzelne	Regelungsansätze nicht	in	eine	andere	Rechtsordnung	importiert	wer­
den	könnten.	Es	bedeutet	zunächst	nur,	dass	 für	das	Verständnis	dieser	Regelungen	auch	
Grundkenntnisse	 über	 die	 institutionellen	 Hintergründe	 erforderlich	 sind.	 Und	 dass	 jeder	


































fen	 werden.	 Zum	 anderen	 konzentriert	 sich	 das	 Gutachten	 auf	 die	 öffentlichen	 Gesund­
heitssysteme	und	die	Grundzüge	der	dort	angewendeten	Vergütungsregelungen.	Zwar	wer­




























































































































































































































































































































































































































































































	 	 	 	
	
	 	 	 	
	
	




	 	 	 	
	 	



































gabe	 der	 einzelstaatlichen	 Rechtsvorschriften	 und	 Gepflogenheiten“,	 aber	 doch	 mit	 der	
Verpflichtung,	„ein	hohes	Gesundheitsschutzniveau“	sicher	zu stellen.	Ähnlich	offen	for­
muliert	 ist	 Art.	 11	 der	 Europäischen	 Sozialcharta.3	 Die	 meisten	 europäischen	 staatlichen	








1	 IPWSKR	v.	19.12.19966,	BGBl.	1973	II,	S.	1569:	„Die	Vertragsstaaten	erkennen	das Recht eines jeden
auf	das	für	ihn	erreichbare	Höchstmaß	an	körperlicher	und	geistiger	Gesundheit	an.“








benötigte	Leistung	 in	einem Entscheidungsprozess	verweigert, der verfassungsrechtlichen	Anforderun­
gen	 nicht genügt, wären	 Versicherte in	 ihren	Grundrechten	verletzt.“	Für	 eine	weitgehende	Offenheit
der	grundrechtlichen	Vorgaben Axer,	Gesundheitswesen,	in:	HStR	Bd.	IV,	3.	Aufl.	2006,	§	95,	Rn.	23	f.
7 	 Vgl.	auch Art.	12 Abs.	2 IPWSKR:	„Die	von	den	Vertragsstaaten	zu	unternehmenden	Schritte	zur	vol­
len	 Verwirklichung	 dieses	 Rechts	 umfassen	 die	 erforderlichen	 Maßnahmen	 …	 d)	 zur	 Schaffung	 der




























	 	 	 	
	 	










sein,	weil	die	Staaten	zum	Schutz	der	Gesundheit	und	des	Lebens	der	 in	 ihnen	 lebenden	
Menschen	 verpflichtet	 sind.	 Schließlich	 müssen	 Gesundheitsleistungen	 wirtschaftlich	 er­
bracht	werden.	Denn	der	Staat,	der	die	Gewährung	dieser	Leistungen	verantwortet,	muss	
dafür	Ressourcen	aufbringen,	was	in	einer	freiheitlich	organisierten	Gesellschaft	nicht	ohne	










den,	 und	 zwar	 bezogen	 auf	 das	 Maß	 des	 medizinisch	 Notwendigen.	 Regulierungen	 der	
Preise	 für	 die	 Leistungserbringung	 sind	 an	 diesem Ziel	 auszurichten.	 Sie	 müssen	 aber	
zugleich	Leistungserbringern	 ein	 auskömmliches	Handeln	 ermöglichen.	Das	 liegt	 auf	der	
einen	 Seite	 daran,	 dass	 sie	 immer	 auch	 die	 grundrechtlich	 geschützte	 Freiheitsentfaltung
der	Leistungserbringer	betreffen,	selbst	wenn	deren	genaue	rechtliche	Position	von	der	in­
stitutionellen	 Ausgestaltung	 des	 Gesundheitssystems	 abhängig ist.	 Auf	 der	 anderen	 Seite	
setzt	die	Regelung	der	Vergütung	ökonomische	Anreize	dafür,	dass	überhaupt	ausreichen­







8 	 Eine unionsrechtliche Konkretisierung	enthält	in	gewisser	Weise	Art.	20	Abs.	2	S.	2	der	VO	883/2004,	
der die	 Mitgliedstaaten	 zur	 Genehmigung	 einer	 Auslandsbehandlung	 verpflichtet:	 „Die	 Genehmigung	
wird erteilt,	wenn	die	betreffende	Behandlung	Teil	der	Leistungen	ist,	die	nach	den	Rechtsvorschriften
des	Wohnmitgliedstaats	 der	 betreffenden	Person	vorgesehen	 sind,	 und ihr diese Behandlung	nicht in­
nerhalb	eines	 in	Anbetracht	 ihres	derzeitigen	Gesundheitszustands	und	des	voraussichtlichen Verlaufs
ihrer	Krankheit	medizinisch	vertretbaren	Zeitraums	gewährt	werden	kann.“	















	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	
	 	
	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	








	 	 	 	 	 	 	







wie	 in	 der	 deutschen	 GKV	 der	 EBM	 die	 Funktion	 einer	Gebührenordnung	besitzt12	 und	
zugleich	die	abrechnungsfähigen	Leistungen	festlegt	(vgl.	§	87	Abs.	2	S.	1	SGB	V).	Hier	
lässt	sich	zwischen	der	Regelung	der	Vergütung	und	jener	der	zu	erbringenden	Leistungen	
kaum	 unterscheiden.	 Konstruktiv	 kommt	 es	 dabei	 weniger	 darauf	 an,	 ob	 das	 Leistungs­
erbringungsrecht	den	Leistungsanspruch	rechtlich	ausformt;	denn	selbst	wenn	das	nicht	der	
Fall	ist,	wird	die Durchsetzung	des	Anspruchs	erschwert.	So	soll	es	in	Österreich	zulässig
sein,	 einzelne	 Sachleistungen	 nicht	 im	Gesamtvertrag	nach	§	342	ASVG	zu	 regeln	 (sog.	
„kassenfreien	Raum“).	Folge	dessen	ist,	dass	für	die	nicht	aufgenommenen	Leistungen	ein	
Honoraranspruch	 der	 Ärzte	 gegenüber	 der	 Krankenversicherung	 ausgeschlossen	 bleibt.	














13	 Vgl. Schrammel, in: Tomandl (Hrsg.),	 System	 des	 österreichischen	 Sozialversicherungsrechts,	 Stand
2018,	5.3.3.2.1.6.	
14 	 Nach	Maßgabe	der	Festsetzung	in	der	Satzung	des	Versicherungsträgers,	§ 131a	ASVG;	vgl.	dazu	OBG
v.	 27.9.2005,	 10ObS72/05v:	 „Der	 Krankenversicherungsträger	 ist	 aber auch	 nach § 131b	 ASVG
iVm §	131a	 ASVG	 nicht	 verpflichtet,	 kostendeckende	 Leistungen	 (zu	 Marktpreisen)	 vorzusehen,	 wie
sich	schon	aus	der	Bedeutung	des	Begriffes	des	Kostenzuschusses	ergibt	(vgl	dazu	das	jüngst ergangene
Erkenntnis	des	Verfassungsgerichtshofes	vom 18. 3. 2005,	V 97/03).	Es	 ist	daher	verfassungsrechtlich	
nicht bedenklich, wenn	der durch	die Satzung	bestimmte	Kostenzuschuss	nur	zu	einem	teilweisen	Ersatz
der	Behandlungskosten	führt.“	
15 	 Vgl.	–	vor	dem	Hintergund	der	in	Österreich	bestehenden	Arztwahl	–	zu Großgeräten und zur Erbrin­
gung	durch	 fachfremde	Ärzte	OGH	v. 1.6.1999,	10ObS365/98v	 (zitiert	nach	RIS):	 „Der	Oberste	Ge­
richtshof	 schließt	 sich	diesen	Ausführungen	 an.	Entgegen	der Auffassung	des	Revisionswerbers wirkt
damit	 eine Beschränkung	 der	 Verrechnungsmöglichkeit	 hinsichtlich	 der	 PSA­Wert­Bestimmung	 auch




daher	 nicht	 verpflichtet,	 ihren	 Vertragsärzten	 für	 Urologie	 eine	 PSA­Wertbestimmung	 zu honorieren.
Daraus	folgt	aber,	daß	auch	der Versicherte keinen Kostenerstattungsanspruch nach § 131	Abs	1	ASVG
haben	kann.	…	Der	Revisionswerberin	 ist	 jedenfalls	darin	beizupflichten, daß es die Absicht des	Ge­
setzgebers, teure Großgeräte auf	einige	wenige	Einsatzstellen	zu	beschränken,	unterlaufen	würde,	wenn	













	 	 	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	
	
	 	







nomie	 und	 damit	 Marktmechanismen,	 wobei	 aber	 zumindest	 regelmäßig	Regulierungser­
fordernisse	insofern	bestehen,	als	Patienten	–	in	diesem	Sinne	als	Verbraucher	–	geschützt
werden.	
Insofern	 lassen	 sich	 mehrere	 Regelungsschichten	 unterscheiden:	 zunächst	 das	 Leis­
tungserbringungsrecht,	das	spezifisch	die	Tätigkeit	innerhalb	eines	staatlich	verantworteten
Gesundheitssystems	betrifft,	dann	das	ärztliche	Berufsrecht,	das	eine	besonderen	Fachlich­
keit	 Rechnung	 trägt,	 und	 schließlich	 das	 Vertragsrecht	 mit	 dem	 Verbraucherschutzrecht,	
mit	dem	allgemeine Anforderungen	an	ärztliche	Dienstleistungen	festgelegt	werden.16	Der	
genaue	 Regulierungsbedarf	 und	 das	 Verhältnis	 der	 Regelungsschichten	 zueinander	 hängt	
aber	von	der	Ausgestaltung	der	Gesundheitsversorgung	insgesamt	ab	und	davon,	inwiefern	
staatliche	 Aufgaben	 der	 Gesundheitsversorgung	 abgedeckt	 werden	 sollen.	 Insofern	 emp­













 Status.	 Grundsätzlich	 können	 sie	 in	 einem	 Arbeitsverhältnis	 tätig	 werden;	 sie	
würden dann	für	ihre Tätigkeit	während	einer	bestimmten	Arbeitszeit	ein	Entgelt	er­
halten.	 Das	 ist	 vor	 allem	 in	 staatlichen	 Gesundheitssystemen	 denkbar,	 aber	 doch	
selbst	dort	die	Ausnahme.17	Das	hängt	mit	den	Besonderheiten	des	Arztberufs	zu­
sammen:	 Fachliche	 und	 ethische	 Hintergründe	 verstärken	 das	 Streben	 nach	 Auto­
nomie	und	begründen	zugleich	besonderen	Einfluss.	So	haben	sich	etwa	im	Vereing­
ten	Königreich	die	Ärzte	gegen	die	anfangs	durchaus	diskutierte	Möglichkeit	einer	
Beschäftigung	 für	 den	 National
 Health
 Service
 (NHS)	 erfolgreich	 gewehrt.18	 Sie
werden	 außerhalb	 von	 Krankenhäusern	 vertraglich	 in	 den	 NHS	 eingebunden.19	 In
Italien	 hingegen	 bestehen	 Anstellungs­	 und	 sonstige	 vertragliche	 Verhältnisse	 ne­
beneinander.20	Klar	ist	immerhin,	dass	in	jedem	Fall	ein	rechtlicher	Status	als	Leis­
tungserbringer	 begründet	 werden	 muss,	 sei	 es	 über	 eine	 arbeitsrechtliche,	 sonstige	
vertragliche21	oder	–	wie	 in	Deutschland	–	über	eine	Einbeziehung	durch	Verwal­
16 	 Zum	Bereich	des	Verbraucher­ oder	Patientenschutzes	kann	man	auch Rechtsschutzmöglichkeiten	und
Haftpflichtversicherungen	zählen,	die	innerhalb	der	EU	bereitgestellt	werden	sollen,	vgl.	dazu etwa Art.
4	Abs.	2	der	RL	2011/24	(Patientenrichtlinie).	
17 	 Vgl.	 den	 kurzen	 zusammenfassenden	 Überblick	 zu	 Kanada	 bei Denis/van
 Gestel,	 Medical	 doctors	 in
healthcare	leadership:	theoretical	and	practical	challenges,	BMC	Health Serv Res. 2016; 16	(Suppl 2):
158	(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4896273/).	
18	 Dazu nur Becker,	Staat	und	autonome	Träger	im	Sozialleistungsrecht, 1996,	S.	432.	
19	 Vgl. Fahlbusch, Ambulante	ärztliche	Behandlung	in	Europa, 2006,	S.	170	ff.	(zur	Einbeziehung)	und	S.
189	ff.	(zur	Vergütung	von	Ärzten).
20	 Vgl. Becker,	Staat	und	autonome	Träger	(Fn.	18),	S.	365	ff.
21	 Wobei	die	Rechtsnatur	entsprechender	Verträge	jeweils	zu	untersuchen bleibt.	So	werden in Österreich
die	„Beziehungen	der	Träger	der	Sozialversicherung	(des	Hauptverbandes)	zu	den	freiberuflich	tätigen
Ärztinnen/Ärzten	 und	 Zahnärztinnen/Zahnärzten,	 Dentistinnen/Dentisten,	 Primärversorgungseinheiten,



































diese	 Fragen	 und	 auch	 die	 Vergütung	 regeln,	 werden	 sie	 in	 das	 Rechtsverhältnis	
zwischen	Leistungsträgern	und	Ärzten	einbezogen.22	
− Soweit	keine	Arbeitsverhältnisse	bestehen,	lassen	sich	verschiedene	Vergütungsfor­
men	 voneinander	 unterscheiden,	 vor	 allem	 und	 ganz	 grundlegend	 Einzelleistungs­
vergütung	 einerseits	 und	 Pauschalen	 andererseits,	 wobei	 die	 Pauschalen	 an	 ver­
schiedenen	Kriterien	ausgerichtet	sein	können,	insbesondere	an	der	Zahl	der	behan­
delten	 Versicherten	 oder	 einer	 typischerweise	 aufgewendeten	 Zeit.	 In	 den	 meisten	
Ländern	existieren	diese	Vergütungsformen	im	Grundsatz	nebeneinander.23	Die	mit	














anderweitig	 festgelegten	Gesamtbudgets	dienen.	Und	 selbst	 bei	unmittelbarer	Um­
rechnung	in	einen	Währungsbetrag	kann	dieser	Betrag	Korrekturen	unterliegen,	die	
aus	 übergeordneten	 Gründen	 vorgenommen	 werden.	 Erst	 im	 Zusammenhang	 mit	
pflege	nach	§151	erbringen, und anderen Vertragspartnerinnen/Vertragspartnern	…	durch	privatrechtli­
che	Verträge	…	geregelt“,	so	§	338	Abs.	1	S.	1	ASVG.
22		 Vgl.	etwa	für	Österreich	§	341	Abs.	3	S.	1	ASVG:	„Der	Inhalt	des	Gesamtvertrages	ist	auch	Inhalt	des
zwischen dem Träger der	Krankenversicherung	und	dem	Arzt	oder	der	Gruppenpraxis	abzuschließen­
den	Einzelvertrages.“	
23 	 Vgl.	mit	einer	Unterscheidung	von	Kopfpauschalen,	Pauschalbeträgen	und	Einzelleistungsvergütung	die
Tabelle	 bei	 Schölkopf/Pressel,	 Das	 Gesundheitswesen	 im internationalen	 Vergleich:	 Gesundheitssys­
temvergleich,	Länderberichte	und	europäische	Gesundheitspolitik,	3.	Aufl.	2017,	S.	194	f.
24 	 Genauer käme neben	einer Differenzierung	nach	Krankheitstypen	und	Zahl	der	(potentiellen	Patienten)
auch eine Vergütung	nach Behandlungsdauer	in	Frage,	zu	den	Schemata	und	deren	(verhaltens­)ökono­
mischen	Wirkungen	nur Breyer/Buchholz,	Ökonomie	des	Sozialstaats,	2007,	S.	221	ff.;	zur	Unterschei­
dung	von	Einzelleistungsvergütung,	Kopfpauschale und Fallpauschale Rosenbrock/Gerlinger,	Gesund­
heitspolitik,	2.	Aufl.	2006,	S.	132	f.	
25		 §	342	Abs.	2	S.	1	ASVG.
26		 Vgl.	zu	den	Zielvorgaben	§	342	Abs.	2a	ASVG: „Bei der	Vereinbarung	der	Honorarordnungen	sind	von	
den	Gesamtvertragspartnern	mit	der	Zielsetzung	einer	qualitativ	hochwertigen Versorgung, einer nach­
haltig	ausgeglichenen	Gebarung	des	Trägers	der Krankenversicherung	und einer angemessenen	Hono­
rarentwicklung	folgende	Kriterien	anzuwenden:	…“.


































es	 um	 Anpassungen	 von	 Leistungskatalogen	 geht.	 Insbesondere	 Innovationen	 können	
grundsätzlich	nur	dann	Patienten	zur	Verfügung gestellt	werden,	wenn	sie	auch	honoriert	
werden.28	 Insofern	 stellt	 sich	die	Frage,	ob	Vergütungsregelungen	und	Leistungskataloge	
ausreichend	 flexibel	 gefasst	 sind,	 um	 neue	 Behandlungsleistungen	 einzubeziehen	 bzw.	









tungsmaßstäbe,	 Regelleistungsvolumina,	 Obergrenzen	 oder	vergleichbare	Regelun­
gen.29	Sie	sind	mit	den	schon	zu	Pauschalierungen	genannten	Vor­	und	Nachteilen	
verbunden.30	 Zum	Teil	werden	besondere	Erbringungsvoraussetzungen	(wie	Erfor­
dernis	 einer	 besonderen	 Ausbildung31	 oder	 Beschränkungen	 des	 Einsatzes	 von	
Großgeräten)	ebenfalls	als	kostenbegrenzende	Maßnahmen	angesehen;32	sie	dienen	
aber	 zumindest	dann,	wenn	 sie	auf	die	Qualifikation	des	Erbringers	abzielen,	eher	
der	 Qualitätssicherung.	 Insofern	 können	 sie	 im	 Hinblick	 auf	 die	 Grundrechte	 der	
Leistungserbringer	ebenfalls	rechtfertigungsbedürftig	sein,	die	Rechtfertigungsgrün­
de	liegen	dann	aber	nicht	allein	in	der	Gewährleistung der	Wirtschaftlichkeit	der	Ge­
sundheitsversorgung.	 In	 jedem	 Fall	 stehen Mengenbegrenzungen	 in	 einem	 engen	





29	 	Vgl.	 etwa	 für	Österreich	§	342	Abs. 2	S. 3	ASVG: „Die Gesamtverträge sollen eine Begrenzung	der
Ausgaben	 der	 Träger	 der	 Krankenversicherung	 für	 die	 vertragsärztliche Tätigkeit	 (einschließlich	 der
Rückvergütungen	 bei	 Inanspruchnahme	 der	 wahlärztlichen	 Hilfe	 [§ 131])	 bzw.	 für	 die	 Tätigkeit	 von
Vertrags­Gruppenpraxen	 einschließlich	 der	 Rückvergütungen	 bei	 Inanspruchnahme	 von	 Wahl­
Gruppenpraxen	enthalten.“
30	 Vgl. Schrammel,	in:	Tomandl	(Hrsg.),	System	des	österreichischen	Sozialversicherungsrechts	(Fn.	13),
5.3.3.2.1.5., wonach die in	Gesamtverträgen	vorgesehene	Limitierung	durch	Degression	oder	Nichtho­
norierung	ab	einer	bestimmten	Fallzahl	in	einem	„Spannungsverhältnis	zum	Ziel	qualitativ	hochwertiger
Versorgung	und	zur	Behandlungspflicht	von	Vertragsärzten“	steht.





























tätssicherung	 dienen.	 Vielfach	 wird	 das	 durch	 negative	 Regelungen	 erfolgen,	 d.h.	
durch	 Vergütungsausschlüsse,	 wenn	 besondere	 Qualitätsanforderungen	 (etwa	 zu	
Mindestmengen,	 Ausbildungsnachweisen	 oder	 sonstigen	 Erbringungsvoraussetzun­
gen)	durch	Ärzte	nicht	erfüllt	werden.	Daneben	kennen	verschiedene	Gesundheits­
systeme	 auch	 qualitätsorienterte	 Vergütungsregelungen,33	 also	 Ansätze, mit	 denen	





















Eine	 umfassende	 Darstellung	 der	 nationalen	 Regelungen	 zur	 Vergütung	 ambulanter	
ärztlicher	Leistungen	existiert	bis	heute nicht.36	Die	wenigen	kurzen	Übersichten	konzent­
rieren	 sich	 auf	 einige	 grobe	 Systematisierungskriterien.37	 Schon	 die	 vorstehend	 vorge­











für	 die	 Auswahl	 der	 Vergleichsländer.	 Nach welchen	 Gesichtspunkten	 sollen	 diese	 be­





34	 	Vgl.	 zu	Deutschland	 Huster,	Rechtsfragen	und	Regulierungsbedarf	von	„Pay	 for	Performance“	 in	der
Gesetzlichen	Krankenversicherung,	GuP 2011,	S.	1	ff.
35	 Vgl.	etwa	§	87b	Abs.	3	S.	1	und	§	105	SGB	V
36 Das	European Observatory on	Health	Systems	and	Policies	hat	bisher	keine	seiner	Studien	(“studies”,	
abrufbar	 unter:	 http://www.euro.who.int/en/about­us/partners/observatory/publications/studies) speziell
der	ärztlichen	Vergütung	gewidmet.



























aber	 von	 allgemeinen	 rechtsvergleichenden	 Vorüberlegungen	 wie	 denen	 nach	 „Sozial­
rechtsfamilien“	 oder	 „Wohlfahrtsstaat­Welten“.38	 Es	 geht	 also	 darum,	 theoretische	 Zu­
sammenhänge	 zwischen	 Vergütungsregeln	 und	 allgemeinen	 Systemstrukturen	 zu	 begrün­
den,	und	zwar	in	dem	Sinn,	von	bestimmten	Strukturen	auf	einen	Regelungsbedarf	für	die	







funktionierendes	 Gesundheitssystem.	 Alle	 entwickelten	 Staaten	 verfügen	 über	 ein	 oder	
mehrere	öffentlich	verantwortete	Gesundheitssysteme,	wobei	unter	diesem	etwas	eigenwil­
ligen	Begriff	–	und	auch	unter	dem	im	Folgenden	verwendeten,	verkürzten	Begriff	des	„öf­
fentlichen	 Gesundheitssystems“	 –	 Systeme	 verstanden	 werden,	 die	 entweder	 hoheitlich	
verwaltet	oder	in	denen	bei	hoheitlicher	Regulierung	Teile	oder	die	Gesamtheit	der	Bevöl­









weiliges	Verhältnis	 zum	privaten	Gesundheitsmarkt	 ist	 ganz	verschieden	angelegt.	Einen	
Eindruck	davon	vermittelt	in	einem	kompakten	Überblick	die	nachstehende	Graphik,	ohne	
dass	es	hier	auf	deren	Einzelheiten	und	die	genauen	Abgrenzungen	der	einzelnen	Katego­
rien	 ankäme.	 Dabei	 ist	 zu	 berücksichtigen,	 dass	 es	 bis	 heute	 selbst	 an	 verlässlichen	 und	
aktuellen	 Gesamtdarstellungen	 von	 Gesundheitssystemen43,	 die	 deren	 organisatorische	
Ausgestaltung	eingehend	beleuchten	würden,44	weitgehend	fehlt.	
38 	 Dazu,	dass	insofern	ohnehin	keine	weiterführenden	Schlüsse möglich	sind, Becker,	Sozialrecht	und	So­
zialrechtswissenschaft	 im internationalen	 Vergleich,	 in:	 Masuch/Spellbrink/ders./Leibfried	 (Hrsg),	
Grundlagen	und	Herausforderungen	des	Sozialstaats,	Denkschrift	60	Jahre Bundessozialgericht, Bd. 1,
2014,	S.	463,	479	ff.
39 	 Das	gilt	 für	die	vom	Observatory	on	Health	Systems	and	Policies	veröffentlichten	sog.	Health	system




40 	 Eine	systematische	Betrachtung	der	Preissteuerung	durch	Vergütung	im	Kontext	der jeweiligen institu­
tionellen	Ausgestaltung	der	Gesundheitssysteme	findet	sich	für	Belgien	(auf	dem	Stand	Ende des	letzten	
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I. Theoretische und methodische Ausgangspunkte  
Quelle: OECD, Health at a Glance 2017, S. 137. 
b) Organisationstypen 
Zumindest ansatzweise spiegelt die Grafik auch die Unterscheidung von Sozialversiche-
rungsländern und Ländern mit einem staatlichen Gesundheitsdienst wider. Nachrangig ist 
demgegenüber die Frage, auf welcher staatlichen Ebene Organisationen errichtet worden 
sind und bzw. oder die wesentlichen Regulierungskompetenzen bestehen.45 Idealtypisch 
sind Gesundheitsdienste durch Steuern finanziert, Sozialversicherungen durch Beiträge. 
Sozialversicherungen tendieren dementsprechend zu einer gewissen Selektivität und eigen-
ständigen Organisation, Gesundheitsdienste zur Universalität. Allerdings sind das nur gro-
be Anhaltspunkte, und selbst die Unterscheidung von Gesundheitsdiensten und Kranken-
versicherung ist keineswegs immer eindeutig.46 
Länder, die zwar bestimmten einzelnen Aspekten folgen, aber schon angesichts der Kürze nicht auf 
Vergütungsfragen näher eingehen); Johnson/Stoskopf/Shi (eds.), Comparative Health Systems: a global 
perspective, 2. Aufl. 2018 (wo die als Querschnitt angelegten einleitenden und abschließenden Teile e-
benfalls nicht auf die Vergütung eingehen, ebenso wenig wie die einzelnen Berichte zu ausgewählten 
Ländern, darunter fünf europäischen – UK, F, D IRL, RUS); Schölkopf/Pressel, Das Gesundheitswesen 
im internationalen Vergleich (Fn. 23); Trambacz et al., Internationale Gesundheitssysteme im Ver-
gleich, 2015 (mit einer uneinheitlichen Darstellung von acht Ländern); Wendt, Krankenversicherung 
oder Gesundheitsversorgung?: Gesundheitssysteme im Vergleich, 3. Aufl. 2013. 
44  Weil sowohl die vorstehend genannten Monographien wie und auch die im Internet verfügbaren Daten-
sammlungen zumeist keine rechtswissenschaftlichen sind. Viel zu grob ist etwa der Überblick von 
MISSOC (abrufbar unter: www.missoc.org). Ebenfalls ohne Aufarbeitung der institutionellen Anlage 
bleiben die Berichte über Leistungen der Gesundheitssysteme, insbesondere der OECD (zu den ver-
schiedenen Publikationen: http://www.oecd.org/health/) oder der Health Consumer Powerhouse Ltd. 
(https://healthpowerhouse.com/). Das ‘Observatory on Health Systems and Policies’ veröffentlicht sog. 
Health system reviews (HiTs), bei denen es sich aber um Einzeldarstellungen von unterschiedlicher 
Qualität, Ausführlichkeit und Aktualität handelt (abrufbar unter:  http://www.euro.who.int/en/about-
us/partners/observatory/publications/health-system-reviews-hits/full-list-of-country-hits). 
45  Vgl. demgegenüber aber mit einer Unterscheidung zwischen nationaler, regionaler und kommunaler 
„Verantwortung“ Pressel/Schölkopf, Das Gesundheitswesen im internationalen Vergleich (Fn. 23), S. 5 
f., und 13-56. Unklar ist dabei schon, was unter der Verantwortung zu verstehen ist, insbesondere wel-
che Bedeutung der Finanzierung der Systeme zukommt. 
46  Vgl. etwa zu einer Mischung beider Ansätze im polnischen System der Versorgung mit Sachleistungen 
Lach, Organisation, Akteure und Rechtsverhältniss im polnischen System der Gesundheitsfürsorge, 

















	 	 	 	 	





	 	 	 	
	
	 	 	 	








ab,	 um	 einen	 umfassenden	 und	 flächendeckenden	 Zugang	 zu	 Gesundheitsleistungen	 si­
cherzustellen.	Eine	schon	erwähnte	Ausnahme	stellen	die	USA
dar:	Dort	ist	der	größte	Teil	
der	Bevölkerung nicht	 in	eine	Pflichtversicherung	oder	ein	 staatlich	organisiertes	System
einbezogen,47	während	zugleich	die	Gesundheitsausgaben	 insgesamt	die	mit	weitem	Ab­
stand	höchsten	weltweit	sind.48	
Sozialversicherungssysteme	 sind	 aber	 durchaus	 sehr	 unterschiedlich	 organisiert.	 Von	
Bedeutung	 ist	vor	allem	die	Unterscheidung von	einheitlich	zuständigen	Leistungsträgern	
und	nebeneinander	bestehenden	Trägern.	Dabei	geht	es	weniger	um	eine	räumliche	(regio­
nale	 oder	 lokale)	 Differenzierung,	 sondern	 um	 die	 Einräumung	 von	 Wahlmöglichkeiten.	
Sie	sind	seit	1996	in	der	deutschen	GKV	auf	umfassende	Weise	eingeräumt	worden,	weil	
die	bereits	zuvor	einmalige	Aufteilung	zwischen	Trägern	mit	eigener	Rechtspersönlichkeit	
und	 unterschiedlichen	 Kassenarten	 zugunsten	 eines	Kassenwettbewerbs	grundlegend	ver­





Kontrahierungszwang51	 und	 in	 den	 Niederlanden	 durch	 die	 Verschmelzung	 der	 gesetzli­
chen	 Krankenversicherungen	 mit	 privaten	 Vollversicherungen52	 –	 spielt	 angesichts	 der	






Mehrere	 andere	 Aspekte	 können	 auf	 der	 Ausgestaltungsebene im	 Zusammenhang	 mit	
der	Vergütung	ambulanter	ärztlicher	Leistungen	von	Bedeutung	sein:	
− Da	 ist	 zunächst	 die	 oben	 angsprochene	 Einbindung	 der	 Ärzte	 mit	 der	 Unterschei­
dung	 zwischen	 zwei	 Formen
 der
Tätigkeit:	 einer,	 die	 im	Rahmen	von	Arbeitsver­
hältnissen,	und	einer	anderen,	die	freiberuflich	erfolgt.	Darauf,	dass	in	Gesundheits­
diensten	 keineswegs	 ein	 Arbeitnehmerstatus	 von	 Ärzten	 dominiert,	 wurde	 bereits	
hingewiesen	(vgl.	oben,	I.1.c)bb)).	Einen	besonderen	Fall	stellt	Italien
dar:	Denn	im	
47 	 Allerdings	sieht die Statistik etwas	besser aus,	wenn	Privatversicherungen,	die	vor	allem	über	Arbeitge­
ber	angeboten	werden,	Berücksichtigung	finden,	vgl.	Überblick	bei OECD, Health at a Glance 2017,	S.
88. Zu	den	verschiedenen	Subsystemen,	zu	denen	auch	die	Versorgung	von	Veteranen	zählt,	nur John­
son/Stoskopf/Shi,	Comparative	Health	Systems	(Fn.	43),	S.	87	ff.
48	 Gemessen	 am	 Verhältnis	 zum	 GDP,	 vgl.	 OECD,	 Spending	 on	 Health:	 Latest	 Trends,	 June 2018	
(http://www.oecd.org/health/health­systems/Health­Spending­Latest­Trends­Brief.pdf),	S.	2.
49	 Zur Einführung	 Becker,	 Maßstäbe	 für	 den	 Wettbewerb	 unter	 den	 Kranken­	 und Pflegekassen, in:
SDSRV	48	(2001),	S.	7	ff.
50	 Vgl. nur Becker, Funktionen	und Steuerung	von	Wahlmöglichkeiten	und	Wettbewerb	im	Gesundheits­
































− Zweitens	 gibt	 es	 Unterschiede	 im	 Umfang	 der	 ambulanten	 ärztlichen	 Versorgung,	










gütung ambulanter	 ärztlicher	Tätigkeit	 herabgesetzt.	Denn	da	 in	entsprechend	aus­
gestalteten	öffentlichen	Gesundheitssystemen	die	gleichen	allgemeinen	normativen	
Anforderungen	(bezüglich	Zugang	und	Qualität)	wie	in	den	auf	Sachleistungssyste­




gen	 widerspiegeln,	 nämlich	 dann,	 wenn	 regionalen	 und	 /	 oder	 lokalen	 Einheiten	
Kompetenzen	 für	 entsprechende	 Regelungen	 bzw.	 deren	 Konkretisierung	 einge­




Vordergrund	 stehen.	 Das	 ist	 der	 Fall	 bei	 neokorporatistischen	 Regelungsregimen	
nach	 deutschem	Muster,	weil	 diese	Aushandlungsmodelle	 auch	der	Akzeptanzver­
mittlung dienen.	Allerdings	existieren	entsprechende	Einrichtungen	in	der	Form	öf­
fentlich­rechtlicher	 Körperschaften	 in	 vielen	 anderen	 Sozialversicherungsländern	
mit	Selbstverwaltungselementen	nicht,	obwohl	es	auch	dort	einen	Kooperationsbe­
darf	 zwischen	 Trägern	 und	 Leistungserbringern	 gibt.57	 Parallelen	 zu	 Deutschland	
finden	sich	aber	in Österreich.	Dort	werden	in	den	zwischen	dem	Hauptverband	und	
den	Ärztekammern	abzuschließenden	Gesamtverträgen	„insbesondere	auch“	die	An­
sprüche	 von	 Vertragsärzten/Vertragsärztinnen	 und	 Vertrags­Gruppenpraxen	 auf	
53	 L	n.	883	von	1978		
54	 Vgl. den	Überblick	bei Schölkopf/Pressel,	Das	Gesundheitswesen	im	internationalen	Vergleich	(Fn.	23),		
S.	191	f.
55 	 Vgl.	allgemein	zu	der	Unterscheidung	Fuchs,	Sachleistungs­	und	Kostenerstattungsprinzip	–	eine aktu­
elle Bestandsaufnahme,	in:	Becker	(Hrsg.),	Rechtsdogmatik	und	Rechtvergleich	im	Sozialrecht	I,	2010,	
S.	311,	116	ff.
56 	 Zur	Preisregulierung	in	Japan	Ikegami,	Controlling	Health	Expenditures	by	Revisions	to the	Fee	Sched­



























Vergütung	der	 ärztlichen	Leistung	geregelt	 und	 sind	 in	den	Honorarordnungen	 für	
Einzelordinationen	 und	 für	 Gruppenpraxen	 zusammenzufassen.58	 Die	 Gesamtver­
träge,	 deren	 Bestandteile	 die	 Honorarordnungen	 sind,	 werden	 als	 privatrechtliche	
Verträge	mit	normativer	Wirkung	qualifiziert.59	In	den	meisten	anderen	Ländern	er­
folgt	die	Festlegung	der	ärztlichen	Tarife	durch	staatliche	Stellen.	Als	 in	den	Ver­











Grundmodell	 der	 ärztlichen	 Vergütung	 aus	 privatrechtlichen	 Vereinbarungen	besteht,	 die	










heitswesen	der	USA	 (vgl.	 oben,	 I.2.a)).62	 In	 fast	 allen	 anderen	Ländern	ergänzen	private	
Krankenversicherungen	und	damit	private	 ärztliche	Behandlungen	die	Leistungen	der	öf­





Da	 diese	 Systeme	 allerdings	 in	 Europa	 auf	 eine	 Grundversorgung	 mit	 den	 medizinisch	
notwendigen	Leistungen	zielen,	ist	der	Regulierungsbedarf	für	solche	zusätzlichen	Behand­
58		 §	342	Abs.	1	Nr.	3,	Abs.	2	ASVG.	Zur	Kostenerstattung	bei	vertragslosem	Zustand	§ 131a	ASVG.
59	 	OGB v. 19.10.2005,	 7Ob3/05z,	wonach	Gesamtverträge	„Rechtsquellen	 sui	generis“	darstellen:	„Von
ihrem Zustandekommen her sind sie	zwar	als	privatrechtliche	Verträge	einzuordnen	und	unterliegen	in­








60	 Dazu Becker,	Staat	und	autonome	Träger	(Fn.	18),	S.	285	ff. 	
61	 Dazu nur Axer,	HStR	Bd.	IV	(Fn.	6),	§	95,	Rn.	7	ff. 	
62	 Dazu	Überblick	bei Schölkopf/Pressel,	Das	Gesundheitswesen	im	internationalen	Vergleich	(Fn.	23),	S.		
11.	






















minentes	 Beispiel	 dafür	 ist	 Frankreich.	 Dort	 besitzt	 der	 weitaus	 überwiegende	 Teil	 der	
gesetzlich	 Krankenversicherten	 eine	 Zusatzversicherung	 (untechnisch:	 mutuelle).64	 Auch	
das	spricht	für	eine	Einbeziehung	des	französischen	Gesundheitswesens	in	den	Rechtsver­
gleich,	 wenn	 auch	 die	 mutuelles	 grundsätzlich	 deshalb	 keinen	 besonderen	 (zusätzlichen)	
Regelungsbedarf	begründen,	weil	sich	ihre	Leistungen	unmittelbar	auf	die	im	Rahmen	des	







Um	 die	 Lesbarkeit	 der	 Berichte	 über	 die	 länderbezogenen	 Informationen	 zu	 erhöhen,	







auch	 die	 rechtliche	 Einbindung	 der	 Ärzte	 in	 die	 öffentlichen	 Gesundheitssysteme.	 Diese	
Grundlegung	 ist	 schon	 deshalb	unerlässlich,	weil	 zwei	wesentliche	 institutionelle	Vorbe­
dingungen	der	ambulanten	ärztlichen	Tätigkeit	landesspezifisch	ausgeprägt	sind:	zum	einen	
das	 Verhältnis	 zwischen	 öffentlichen	 Systemen	 und	 privater	 Versicherung,	 zum	 anderen	




bulanten	 ärztlichen	 Versorgung	 auf.	 Hier	 geht	 es	 um	 die	 allgemeinen	 Vorgaben	 für	 die
Bemessung	und	Bewertung	der	ärztlichen	Leistungen	(vgl.	dazu	oben,	I.1.c)bb)),	aber	auch	
um	mögliche	spezielle	Voraussetzungen	für	die	Vergütung,	etwa	die	Aufnahme	von	Leis­
tungen	 in	 einen	 Katalog,	 mögliche	 Differenzierungen	 nach	 Arztgruppen	 oder	 Arten	 von	
Leistungen.	Dabei	kann	zum	einen	klargestellt	werden,	wer	an	der	Festlegung	von	Vergü­
tungsvoraussetzungen	 und	 Bewertungsgrundsätzen	 beteiligt	 ist,	 insbesondere	 ob	 Zustän­
digkeiten	und	Verfahren	zur	Einbeziehung	von	Fachkunde	oder	zur	Akzeptanzvermittlung
(vgl.	 oben,	 I.2.c))	 bestehen.	Zum	anderen	werden	Stufen	 rechtlicher	Regulierung	erkenn­
bar,	von	den	verfassungs­	und	unionsrechtlichen	Vorgaben	über	parlamentsgesetzliche	Re­
gelungen	 bis	 zur	 exekutivischen	 Rechtssetzung	 oder	 sonstigen	 Festlegung	 abstrakt­
genereller	Regelungen.	Entweder	in	diesem	Zusammenhang	oder	im	Rahmen	des	nächsten	
















	 	 	 	






Abschnittes	 kann	 auch der	 Frage nachgegangen	 werden,	 ob	 aus	 den	 Vorgaben	 oder	 der	
Vergütungspraxis	auf	ein	bestimmtes	Honorierungsziel	fürÄrzte	geschlossen	werden	kann	
und	 welche	 Bezüge	 dabei	 zur	 Finanzierung	 des	 Gesundheitssystems	 insgesamt	 bestehen.	
Soweit	vorhanden,	werden	auch	landesspezifische	Informationen	über	die	tatsächliche	Ein­
kommenssituation	der	Ärzte	einbezogen	







lungen	 sowie	 um	 spezielle	 Vorkehrungen	 zur	 Sicherung	 der	 Wirtschaftlichkeit	 und	 der	
Qualität;	ergänzend	ist	nach	weiteren	sekundären	Steuerungsfunktionen	von	Vergütungsre­
gelungen	zu	fragen	(vgl.	zur	Begründung	dieser	Fragestellungen	oben.	 I.1.c)cc)	und	dd)).	
Allerdings geht	 es bei	 der	 Berücksichtigung	 theoretischer	 Funktionalitäten	 nicht	 aus­











steht	 sie	 im	 Zusammenhang	 zu	 der	 allgemeinen	 Bedeutung	 privatärztlicher	 Behandlung
steht,	die	nur	vor	dem	Hintergrund	der	jeweiligen	öffentlichen	Gesundheitssysteme	erklär­
bar	 ist	 (vgl.	 vorstehend,	 I.2.d).	Zum	anderen	kann	 sie	 leichter	beantwortet	werden,	wenn	






65 Nichts anderes	meint die	immer	noch	richtige	Forderung	nach	einer	funktional	ansetzenden	Rechtsver­
gleichung; dazu	nur	zusammenfassend Kischel,	Rechtsvergleichung, 2015,	S.	92	ff.;	zur	Kritik,	die	sich




















	 	 	 	
	















































Rechts,	 die	 keinen	 Erwerbszweck	 verfolgen	 und	 die	 KV	 nach	 dem	 KVG	 durchführen.73	
Versicherungsunternehmen	müssen	die	Rechtsform	der	Aktiengesellschaft,	der	Genossen­




Sozialhilfe, weshalb diese Leistungsträger	 in	 der	 vorliegenden	 Übersichtsarbeit	 nicht	 berücksichtigt
werden.











































schaft,	 des	 Vereins	 oder	 der	 Stiftung	 aufweisen.74	 Ihre	 Tätigkeit	 ist	 bewilligungspflich­
tig.75	Bewilligungsbehörde	ist	das	BAG.76	Die	Durchführungsbewilligung	ist	eine	Polizei­
bewilligung77,	 auf	die	 ein	Anspruch	besteht,	 sofern die	Versicherer	die	gesetzlichen	An­
forderungen	 des	 KVAG	 erfüllen.78	 Eine	 Bedürfnisklausel	 ist	 nicht	 vorgesehen.79	 Ihren
örtlichen	Tätigkeitsbereich	können	die	Krankenversicherer	frei	wählen;	sie	müssen	nicht	in	
der	gesamten	Schweiz	tätig	sein.80	






kenversicherer	 an	 die	 Grundrechte	 gebunden84	 und	 haben	 die	 übrigen	 verfassungs­	 und	












kommensunabhängig	 ist	 und	nach	Versicherer,	Wohnort	 der	versicherten	Person	und	ge­
wählter	 Versicherungsform	 (Franchisestufe,88	 eingeschränkte	 Wahl der	 Leistungserbrin­




77 Mit	der Polizeibewilligung	wird bestätigt,	dass	eine	beabsichtigte	 (private)	Tätigkeit	mit	den	gesetzli­








































	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	





































nichtärztliche)	kostete	 im	 Jahr	2016	 insgesamt	CHF	21.422	Mio.,	was	27%	der	Gesund­
89		 Art.	62	Abs.	1	KVG,	vgl.	dazu Gächter/Rütsche	(Fn.	69),	N	1040.	




92		 Art.	 65­66a	 KVG,	 Art.	 106­106e	KVV.	 Jüngst	 erging	 aber	 der	 grundlegende BGE	145	 I	 26,	wo	das
Bundesgericht	deutlich	machte:	«Selbst	unter	Achtung	der diesbezüglichen	Autonomie der Kantone ist	
es	mit	Sinn	und	Geist	von	Art.	65	Abs.	1bis	KVG,	der	für	untere	und	mittlere	Einkommen eine Prämien­




 knapp über der Schwelle	 von	 den	 unteren	 zu	 den	 mittleren	 Ein­















































Im	 Jahr	2017	waren	 in	der	gesamten	Schweiz	 insgesamt	18.858	Ärzte	 im	ambulanten	
Sektor	 tätig,103	davon	 in	der	allgemeinen	inneren	Medizin	als	praktischer	Arzt:	6.992;	 in	
der	 Pädiatrie:	 1.090;	 in	 der	 Gynäkologie	 und	 Geburtshilfe:	 1.203;	 in	 der	 Psychiatrie	und	
Psychotherapie	 sowie	 in	 der	 Kinder­	 und	 Jugendpsychiatrie:	 3.244;	 in	 anderen	 Fachrich­
tungen:	6.329.104	
Innerhalb	der	 letzten	dreißig Jahre	hat	sich	die	Zahl	der	 im	ambulanten	Sektor	 tätigen	


















gen.109	 Für	 die	 privatwirtschaftliche	 Ausübung eines	 universitären	 Medizinalberufes	 in	
eigener	fachlicher	Verantwortung bedarf	es	einer	Bewilligung	des	Kantons,	in	dessen	Ge­
102	 	 BFS	 (Fn.	101),	Kosten	nach	Leistungserbringer mit	 folgender	Erklärung	 in	Fn.	2:	«Die	Werte	zu	den	
Ausgaben für Arztbehandlung, Medikamentenabgabe	der	Ärzte,	Radiologie	und	einigen	anderen	ambu­
lanten	 Leistungen	 sind	 allerdings	 das	 Ergebnis	 einer	 Extrapolation	 und nicht einer jährlichen	 Schät­
zung».
103		 BFS:	Bestand	und	Dichte	der	Aerzte,	Zahnärzte	und	Apotheken	nach	Kanton,	1990­2017	mit	folgender




106	 Riemer­Kafka,	Schweizerisches	Sozialversicherungsrecht,	6. Auflage, 2018,	N	5.65;	vgl.	ergänzend	für		
die	 IV Murer, Invalidenversicherungsgesetz	(Art.	1­	27bis	IVG),	Stämpflis	Handkommentar	2014,	Art.
26­26bis,	N	43.	
107	 Vgl. Art.	45	KVG,	dazu Gächter/Rütsche	(Fn.	69),	N	1082.	
108	 Art.	 2	Abs.	 1	MedBG;	Art.	 35	Abs.	 2	 lit.	 a–c	KVG. Miterfasst	 sind	auch	Organisationen,	die	 solche
Personen	 beschäftigen.	 Hierzu	 zählen	 Einrichtungen,	 die	 der	 ambulanten	 Krankenpflege durch	 Ärzte
dienen	 (Art.	 35	 Abs.	 2	 lit.	 n	 KVG,	 Art.	 36a	 KVG),	 Organisationen	 der	 Krankenpflege	 und	 Hilfe	 zu
Hause	 («Spitex»­Organisationen, Art.	 51	 KVV) und	 Organisationen	 der	 Ergotherapie Art.	 52	 KVV);
vgl.	zum	Ganzen	GÄCHTER/RÜTSCHE	(Fn.	69),	N	1091.	




























	 	 	 	 	 	
	 	






Leistungserbringer,	 welche	 die gesetzlich	 geforderten	 Voraussetzungen	 erfüllen,	 sind	
„automatisch“	als	Leistungserbringer	zugelassen.	Mittlerweile	kann	jedoch	kraft	Gesetz	der	
Bundesrat	die	Zulassung	von	gewissen	Personen	zur	Tätigkeit	zulasten	der	KV	von	einem	
Bedürfnis	 abhängig	 machen.112	 Davon	 abgesehen	 besteht	 aber	 kein	 förmliches	 Zulas­





kenversicherer	 die	 Leistungserbringer	 nicht	 selbst	 auswählen	 (Kontrahierungszwang).	
Vielmehr	 kann	 die	 versicherte	 Person	 unter	 den	 zugelassenen	 Leistungserbringern	 frei	
wählen	(unten,	2.a)bb)).	Der	Versicherer	darf	dabei	grundsätzlich	nicht	mitreden,	obwohl	





















115	 Vgl. Art.	41	Abs. 4	KVG:	Die	Versicherten	können	ihr	Wahlrecht	im	Einvernehmen	mit	dem	Versiche­
rer	auf	Leistungserbringer	beschränken,	die	der	Versicherer	im	Hinblick	auf	eine kostengünstigere Ver­
sorgung	auswählt.	Der	Versicherer	muss	dann	nur	die	Kosten für Leistungen	übernehmen, die von	die­





119	 Wiederholte Aufenthalte in Tages­ oder	Nachtkliniken	gelten	ebenfalls	als	ambulante	Behandlung	(Art. 	
5	VKL).	Als	 stationäre	Behandlung	gelten	Aufenthalte	 zur	Untersuchung,	Behandlung	und	Pflege im
Spital	oder	 im	Geburtshaus:	a.	von	mindestens	24 Stunden; b. von	weniger als	24 Stunden, bei denen	



















































Aufnahme	 von	 Personen	 ablehnen	 oder	 Vorbehalte	 aufgrund	 des	 Gesundheitszustandes	
anbringen.	
Die	 Unterscheidung	 von	 gesetzlicher	 Versicherung	 und	 privater	 Zusatzversicherung
zeigt	sich	auch	in	der	Finanzierung	sowie	der	Aufsicht:	Prämien	und	Kostenbeteiligungen	






zufolge,125	 eine	 Zusatzversicherung zur	 Krankenkasse,	 wobei	 die	 Versicherten	 die	 Leis­
tungen	für	die	Zusatzversicherung	„à	la	carte“	wählen.126	




















126		 COMPARIS AG: Zusatzversicherung, «Spital allgemein	ganze	Schweiz»	–	günstig	und	für	viele	sinnvoll,
















































zeitigen	 Erkennung	 von	 Krankheiten	 sowie	 für	 vorsorgliche	 Maßnahmen	 zugunsten	 von	
Versicherten,	die	in	erhöhtem	Maße	gefährdet	sind.129	






men	 bei	 Leistungen	 der	 Mutterschaft	 und	 der	 Prävention).131	 Es	 gilt	 das	 Grundprinzip,	
dass	die	KV	alle	vorgenommenen	Untersuchungen	und	Behandlungen	vergütet	(sog.	„Ver­







aufgeführt	 sind,	werden	prinzipiell	 vergütet,	 es	 sei	 denn,	der	Krankenversicherer	verwei­







senschaftlichen	 Methoden	nachgewiesen	 sein	 (Satz	2).	Es	handelt	 sich	bei	 den	 in	dieser	Bestimmung	








fiziente,	 qualitativ	 hochstehende	 und	 zweckmässige	 Gesundheitsversorgung	 zu	 möglichst	 günstigen
Kosten sicherzustellen. An diesem Ziel	haben sich	alle	Akteure	 im	Bereich	der	obligatorischen	Kran­
kenpflegeversicherung	(d.h.	neben	den	Versicherten	insbesondere	auch	die	Leistungserbringer	und	die












































Die	 Versicherten	 können	 für	 die	 ambulante	 Behandlung	 unter	 den	 zugelassenen	 Leis­
tungserbringern,	die	 für	die	Behandlung	 ihrer	Krankheit	geeignet	sind,	 frei	wählen	(wäh­
rend	 im	stationären	Bereich	gewisse	geografische	Einschränkungen	bestehen).	Der	Versi­
cherer	 übernimmt	 die	 Kosten	 nach	 dem	 Tarif,	 der	 für	 den	 gewählten	 Leistungserbringer
gilt.138	Die	 freie	Wahl	der	zugelassenen	Leistungserbringer	bezieht	sich	auf	alle	Katego­




dem	 KVG	 keine	 weitergehenden	 Vergütungen	 berechnen.	 Die	 Bestimmungen	 über	 die	












Leistungserbringer	 grundsätzlich	 frei,	 einen	 Behandlungsvertrag	 abzulehnen.143	 Als	Pen­
dant	zur	freien	Arztwahl	der	Patienten	gilt	also	auch	grundsätzlich	die	freie	Patientenwahl	
für	den	Arzt.144	Eine	Pflicht	zur	Übernahme	des	Auftrages	bzw.	eine	Behandlungspflicht	
existiert	 für	 den	 Arzt	 nur	 in	 Notfällen	 oder	 wenn	 kantonales	 Recht	 dies	 ausnahmsweise	
vorschreibt.145	
136	 BAG	(Fn.	131).	Nach Art.	37a	KVV sind die	beratende	Kommissionen	nach Art.	33	Abs.	4	KVG:	a.	die	
Eidgenössische	 Kommission	 für	 allgemeine	 Leistungen	 und Grundsatzfragen (Leistungs­	 und
Grundsatzkommission 	ELGK);	b.	die	Eidgenössische	Kommission	 für	Analysen,	Mittel	und	Gegens­
tände	 (Analysen­,	Mittel­	und	Gegenständekommission);	 c.	die	Eidgenössische Arzneimittelkommissi­
on.	
137		 Vgl.	zur	ELGK Informationen	des	Bundesrats;	zur	Zusammensetzung	Art.	37d	KVV,	und	zum	Hinter­







142	 EVG­Urteil	K	97/01	vom	14.	August 2001,	E.	2b/bb	und BGer­Urteil	9C_61/2009	vom	16.	Juli 2009,		
E.	4,	dazu Eugster	(Fn.	109),	Art.	35	KVG,	N	12.	
143	 Art.	40	lit.	g	MedBG,	dazu Gächter/Rütsche	(Fn.	69),	N	316.	
144	 FMH: Grundlagen	der Behandlung	von	Patientinnen	und	Patienten,	S.	35	mit	Hinweis	auf	Art.	4	Abs.	3	














































garant	 gegenüber	 ihrem	 Krankenversicherer	 besitzt,	 auch	 dem	 Leistungserbringer	 abtre­




 payant	 vereinbart	 ist,	 geht	 die	 Rechnung	 des	 Leistungserbringers	 an	 den	
Versicherer,	 der	 sie	 ihm	 vergütet.	 Danach	 stellt	 der	 Versicherer	 der	 versicherten	 Person	

















148	 Riemer­Kafka	 (Fn.	 106),	 N	 5.23­5.24.	 Gächter/Rütsche	 (Fn.	 69),	 N	 1048	 und 1144; vgl.	 auch BAG: 	
Antworten	auf	häufig	gestellte	Fragen	zu	Leistungen	„Frequently	Asked	Questions“	(FAQ),	S.	1­2.	
































genügend	 engen	 Zusammenhang	 zu	 diesem	 aufweisen.157	 Die	 wichtigsten	 Verfassungs­
normen	 sind	 gesamthaft	 betrachtet	 die	 folgenden:	 Schutz	 der	 Gesundheit158;	 Sonderfall:	
Komplementärmedizin159;	Forschung	am	Menschen160;	Fortpflanzungsmedizin	und	Gen­
technologie	 im	 Humanbereich161;	 Transplantationsmedizin162;	 Gentechnologie	 im	 Aus­
serhumanbereich163;	Privatwirtschaftliche	Erwerbstätigkeit164;	Kranken­	und	Unfallversi­
cherung165;	Medizinische	Grundversorgung166.	
Es	 ist	vor	allem	historisch zu erklären,	dass	sich	auf	keiner	Regelungsebene	(Gemein­
den,	Kantone,	Bund,	internationale	Ebene)	umfassende,	die	Gesundheit	betreffende	Grund­
normen	 finden.167	 Der	 Gesundheitsschutz	 bildete	 noch	 im	 vorletzten	 Jahrhundert	 eine	
klassische	 kommunale	 oder	 allenfalls	 regionale	 Aufgabe	 (Hygienevorschriften,	 Gesund­
heitspolizei),	die	 sich	mit	der	zunehmenden	gesellschaftlichen	Mobilität	und	wirtschaftli­
chen	 Vernetzung	 auf	 immer	 höhere	 Regelungsebenen	 verlagerte.	 In	 einigen	 Fällen,	 wie	
etwa	 im	 Bereich	 der	Bekämpfungvon	Epidemien,	kann	ohne	 internationale	Normen	kein	
adäquater	 Gesundheitsschutz	 mehr	 gewährleistet	 werden.	 Das	 Aufkommen	 der	 Kranken­	
und	 Unfallversicherungen	 als	 wirtschaftliche	 Absicherungssysteme	 für	 Gesundheitsschä­
















































d.	 zur	 Sicherung	der	Qualität	 die	Vergütung	bestimmter	Leistungen	ausnahmsweise	von	Bedin­
gungen	abhängig	machen,	welche	über	die	Voraussetzungen	nach	den	Artikeln	36­40	hinaus­
gehen,	 wie	 namentlich	 vom	 Vorliegen	 der	 notwendigen	 Infrastruktur	 und	 der	 notwendigen	
Aus­,	Weiter­	oder	Fortbildung	eines	Leistungserbringers	(Tarifausschluss).	
3Der	Pauschaltarif	kann	sich	auf	die	Behandlung je	Patient	oder	Patientin	(Patientenpauschale)	




vertrag) vereinbart	 oder	 in	 den	 vom	 Gesetz bestimmten	 Fällen	 von	 der	 zuständigen	 Behörde	
festgesetzt.	Dabei	ist	auf	eine	betriebswirtschaftliche	Bemessung	und	eine	sachgerechte	Struk­
tur	der	Tarife	zu	achten.	Bei	Tarifverträgen	zwischen	Verbänden	sind	vor	dem Abschluss	die	
Organisationen	 anzuhören,	 welche	 die	 Interessen	 der	 Versicherten	 auf	 kantonaler	 oder	 auf	
Bundesebene	vertreten.	





















der	 Spitäler	 der	 Schweiz	 (H+)174	 sowie	der	 in	der	MTK175	 vertretenen	Eidgenössischen	







































Seit	 Anfang 2013	 hat	 der	 Bundesrat	 die	 Kompetenz,	 die	 Struktur	 des	 Ärztetarifs	
TARMED	anzupassen,	wenn	sie	sich	als	nicht	mehr	sachgerecht	erweist	und	sich	die	Par­
teien	nicht	auf	eine	Revision	einigen	können	(Art.	43	Abs.	5bis	KVG).	Im	Jahr	machte	er	
2014	 erstmals	 von	 dieser	 subsidiären	 Kompetenz	 Gebrauch	 und	 nahm	 Anpassungen	 im	
Ärztetarif	 TARMED	 vor.	 Die	 entsprechende	 Verordnung	 trat	 am	 1.	 Oktober	 2014	 in	
Kraft.178	 Eine	 neue	 Vereinbarung	 hat	 der	 Bundesrat	 mit	 Beschluss	 vom	 23.	 November	
2016	genehmigt.179	Im Folgenden	gab	es	wieder	Probleme	bei	der	Einigung	zwischen	den	
Tarifpartnern.	Deshalb	hat	der	Bundesrat	mit	Entscheid	vom	18.	Oktober	2017	die	Ände­














lichen	 Dauer	 der	 ärztlichen	 Weiterbildung	 bewertet.	 Mit	 dieser	 Anpassung	 werden	 die	
Leistungen	der	Grundversorger	gegenüber	den	Spezialisten	 aufgewertet;181	 (2)	 angepasst	
und	präzisiert	werden	unter	anderem	jene	Tarifpositionen,	mit	denen	Ärzte	Leistungen	in	
Abwesenheit	des	Patienten	abrechnen	können,	etwa	für	Aktenstudium	oder	Gespräche	mit	
Experten	 oder	 Angehörigen.	 In	 Zukunft	 müssen	 diese	 Leistungen	 präziser	 ausgewiesen	
werden.182	
In	Zukunft	wird	sich	die	Vergütungsgrundlage	ändern:	Die	Ärztekammer	hat	am	9.	Mai	
2019	 der	 ambulanten	Tarifstruktur	 „TARDOC	V1.0“	 zugestimmt.	Damit	 liegt	 „eine	ver­
handelte,	 vollständig	 aktualisierte,	 sachgerechte	 und	 nach	 betriebswirtschaftlichen	 Krite­






180	 BAG (Fn. 169).	Nach dem Entscheid	des	Bundesrates	vom	18.	Oktober	2017	betreffend	Änderung	der
Verordnung	 über	 die	 Festlegung	 und	 die	 Anpassung	 von	 Tarifstrukturen in der Krankenversicherung	
per	1.	 Januar	2018	 trafen	beim	Bundesamt	 für	Gesundheit diverse	Meldungen	zu	Unstimmigkeiten	 in
der	 Datenbank	 TARMED	 1.09	 ein.	 Diese	 wurden	 gesammelt	 und	 in die Datenbank	 sowie wenn	not­





































TARMED	 besteht	 aus	 einer	 Tarifstruktur	 mit	 rund	 4.500	 Leistungspositionen.	 Damit	





















Ärzte, die	 ihre	 ambulanten	 Leistungen	 zu	 Lasten	 der	 Sozialversicherungen	 mit	 dem	
TARMED	 abrechnen,	 benötigen	 dafür	 bestimmte	 qualitative	 Dignitäten.	 Damit	 ist	 die
fachliche	 Qualifikation	 gemeint,	 konkret	 die	 in	 der	 Weiterbildungsordnung	 geregelten	
Facharzttitel,	 Schwerpunkte	 und	 Fähigkeitsausweise.187	 Welche	 qualitative	 Dignität	 zur	
Abrechnung	 welcher	 Leistung berechtigt,	 ist	 bei	 jeder	 einzelnen	Leistung	 im	TARMED­













































des	 sachgerechten	Honorars	 stellt	 die	Praxis	 in	der	Regel	 auf	Referenzeinkommen	 (dazu	
unten,	3.a)aa)	oder	­tarife	ab,	beispielsweise	auf	die	Gegebenheiten	in	anderen	Kantonen,	
die	 allerdings	 keinen	 Anspruch	 auf	 entsprechende	 Anhebung	 des	 eigenen	 Einkommens	
begründen.193	 Bei	 allen	 Einschränkungen	 durch	 staatliche	 Rahmenbedingungen	 bleiben	
Ärzte	freie	Unternehmer,	die	im	vorgegebenen	Rahmen	selbst	für	die Optimierung mittels	























































herige	 Erhebungen	 haben	 vermuten	 lassen.	 Eine	 2018	 publizierte	 Studie	 im	 Auftrag	 des	
BAG	 zeigt,	 dass	 selbständig	 tätige	 Fachärzte	 über	 ein	 jährliches	 Medianeinkommen	 von	




Gastroenterologie	 CHF	 627.000;	 niedrigste Einkommen:	 Kinder­	 und	 Jugendpsychiatrie	
CHF	183.000	und	Psychiatrie	und	Psychotherapie	CHF	195.000).	Deutlich	höher	sind	die	













Für	die Anpassung an die	wirtschaftliche	Entwicklung	spielt	vor	allem	das	Referenzein­
kommen	eine	Rolle.	Gemeint	ist	damit	eine	kalkulatorische	Größe,	die	einem	Bruttogehalt	
zuzüglich	Arbeitgeber­Sozialleistungsanteil	 (AHV,	ALV,	Beiträge	der	zweiten	Säule	und	
Kinderzulagen)	 entspricht	 und	 sich	 an	 den	 Gehältern	 angestellter	 Spitalärzte	 in	 leitender	





einkommenschance,	 eine	 Kompensation	 für	 längere	 Weiter­	 und	 Fortbildungszeiten	 zu
ermöglichen.	 Sie	 ist	 ein	 Kalkulationsfaktor,	 um	 die	 Höhe	 des	 ärztlichen	 Stundenlohnes	
festzulegen.204	Die	Jahresarbeitszeit	wurde	mit	9,2	Stunden	Arbeitszeit	pro	Tag	auf	1.920	
Stunden	(115.200	Minuten)	festgesetzt.205	Die	Produktivität	entspricht	der	tarifwirksamen	
Nettojahresarbeitszeit	 (Verhältnis	 der	 tarifwirksamen	 Stunden	 zur	 Gesamtjahresarbeits­






200	 Die	 höchsten Medianeinkommen mit jeweils	 über	 CHF	 300'000	 verzeichnen	 die	 Spezialisten	 in	 der	
Handchirurgie,	Radiologie,	Gastroenterologie	und	Herzchirurgie;	10	Prozent	dieser	Fachärzte	verdienen
über	eine	halbe	Million	CHF	im	Jahr.	Vgl.	BAG	(Fn.	198).	
201	 CURIA VISTA:	 16.3534	 	 INTERPELLATION	 TARMED.	 Wie	 weiter?	 Einreichungsdatum	 16.	 Juni



























	 	 	 	
	
Vergütung	ambulanter	ärztlicher	Leistungen	im	Rechtsvergleich		
zeit);	 Overheadleistungen	 des	 Praxisinhabers werden	 von	 der	 Bruttoarbeitszeit	 in	 Abzug
gebracht.	Die	Produktivität	wird	nach	Sparten	(Kostenstellen)	differenziert,	um	die	unter­
schiedlichen	Komplexität	der	Leistungserbringung	zu	berücksichtigen.206	





Am	 24.	 und	 25.	 Oktober	 2018	 haben	 die	 Delegiertenversammlung	 sowie	 die	 Ärzte­






lich.210	 Auf	 dieser	 Grundlage	 wird	 voraussichtlich	 ab	 dann	 von	 einem	 Referenzeinkom­
men	in	der	Höhe	von	CHF	229.397	ausgegangen.211	
bb)	Innovationen	
Interessierte	 Personen	 und	 Organisationen	 sind	 berechtigt,	 einen	 Antrag	 auf	 Kosten­
übernahme	für	eine	neue	Leistung	durch	die	KV	zu	stellen	oder	die	Vergütung	einer	Leis­











208	 «curafutura – das	sind	die	Krankenversicherer	CSS	Versicherung,	Helsana,	Sanitas	und	KPT,	die	sich 	
zu einem	Verband	zusammengeschlossen	haben.	curafutura	setzt	sich	ein	für	ein	solidarisch	gestaltetes
und	wettbewerblich	organisiertes	Gesundheitssystem.»	(Selbstdeklaration	von	curafutura).
209	 CHRISTIAN OESCHGER:	 Tarifrevision	 TARMED ­	 Die	 tarifpartnerschaftliche	 Leistungsstruktur	 steht	
bereit	(Schweizerische	Ärztezeitung	2018;99(46):1602­1605),	S.	1602.	
210	 OESCHGER	(Fn.	209),	S.	1605.	
211	 Das	neue	Referenzeinkommen	setzt	sich	(gemäß	der	durch	die	FMH finanzierten Studie des Winterthu­
rer	Instituts	für	Gesundheitsökonomie	WIG)	aus	dem	Bruttolohn	von	CHF	196`356	sowie	den	arbeitge­
berseitigen	 Sozialversicherungs­beiträgen	 –	 die	 der	 Arzt	 als	 Selbständigerwerbender	 selber	 zu tragen
hat	–	in	der	Höhe	von	CHF	33`041	zusammen	(FMH	[Fn.	209]).	
212	 Näheres	unter	BAG:	Antragsprozesse.	
213	 Die	Spezialitätenliste	(SL)	enthält	die	von	der	KV	vergüteten Originalpräparate	und günstigeren	Gene­
rika	mit	Preisen	(BAG:	Arzneimittel).	
214	 Liste	der	Mittel	und Gegenstände	(KLV,	Anhang	2),	die	von	der	KV	übernommen	werden;	dabei	han­




































Die Leistungserbringer	 sollen	 ihre	 Leistungen	 auf	 das	 objektiv	 notwendige	 Maß	 be­
schränken.215	Andernfalls	spricht	man	bei	Ärzten	(und	mutatis
mutandis	bei	anderen	Leis­
tungserbringern)	 von	 „Überarztung“.216	 Die	 Wirtschaftlichkeitskontrolle	 kann	 mit	 ver­
schiedenen	Methoden	durchgeführt	werden.217	Vorherrschend	ist	der	Durchschnittskosten­






spektiv	 oder	 während	 laufender	 Behandlung	 geschehen.220	 Auf	 Grund	 der	 „Pflichtleis­
tungsvermutung“	 (vgl.	 2.a)aa))	 steht	 die	 nachträgliche	 Wirtschaftlichkeitskontrolle	 im	
Vordergrund.	 Diese	 stützt	 sich	 auf	 entsprechende	 Daten,	 die	 der	 Leistungserbringer	 zur	
Verfügung	stellt.221	
Im	Gegensatz	zu	stationären	ärztlichen	Behandlungen	werden	ambulante	ärztliche	Leis­
tungen nicht	mittels	Pauschalen	 (DRG)222,	 sondern	 als	Einzelleistungen	 tarifiert.	Einzel­




seit	 der	 Einführung	 des	 TARMED	 im	Jahr	2004	konstant	und	 stark	gestiegen	 (im	
Jahr	2004:	ca.	CHF	3,7	Mrd.,	 im	Jahr	2014:	ca.	CHF	9,5	Mrd.).	Die	Gründe	dafür	
sind	 einerseits	 eine	 Zunahme	 der	 Behandlungen,	 die	 ambulant	 statt	 stationär	 im	
Krankenhaus	 stattfinden.	 Deshalb	 wächst	 der	 Umsatz	 im	 Spital	 ambulant	 im	 Ver­
gleich	mit	den	Arztpraxen	auch	überproportional	an.224	
215	 Art.	56	KVG.		




220	 BGE	127	V 43,	E.	2a,	S.	46	und	48­49	betreffend	Etappierung	von	Kostengutsprachen	 im	Spitalfall;	 	
dazu Eugster	(Fn.	139),	Art.	56	KVG,	N	5	m.w.H.	
221	 Eingehend	 zur	 Wirtschaftlichkeitskontrolle:	 Eugster



























	 	 	 	
	
	
	 	 	 	
Vergütung	ambulanter	ärztlicher	Leistungen	im	Rechtsvergleich		
− Andererseits	nehmen	auch	Leistungen	zu,	die	 schon	 immer	 in	Arztpraxen	oder	 im	
Spital	ambulant	erbracht	wurden.	 In	diesem	Zusammenhang	spricht	man	auch	von	






















 Programme.	 Diese	 zeigen	 Möglichkeiten	 für	 konkrete	 Verbesserungen	 in	 Diagnose	
und	Therapie	auf	und	helfen	damit	den	Leistungserbringern	bei	der	Einhaltung	der	guten	
Praxis	(best	practice).	Die	Stiftung für	Patientensicherheit227	führt	die	Programme	im	Auf­






 Arzt­Dignität,	 d.h.	 bestimmte	 fachliche	 Qualifikationen,	 um	 eine	 bestimmte	
Leistung	 zu	 Lasten	 der	 Sozialversicherung	 abrechnen	 zu	 können	 (Facharzttitel,	 Schwer­
punkte,	 Fähigkeitsausweise).229	 In	 einzelnen	 Leistungspositionen	 sind	 ausnahmsweise	
(über	die	geforderte	Arzt­Dignität	hinaus)	konkrete	Qualitätsmerkmale	statuiert.230	Weite­
225	 SANTÉSUISSE	(Fn.	224).		




besserung	 der	 Qualität	 und	 Patientensicherheit	 (1.	 Sichere	 Chirurgie;	 2.	 Medikationssicherheit	 bei	
Schnittstellen im	Akutspital,	 3.	Sicherheit	 bei	Blasenkathetern,	 4.	Medikationssicherheit	 in	Pflegehei­
men),	welche	durch	die	Stiftung	für	Patientensicherheit	(a.a.O.).
229		 FMH:	TARMED:	Tarif;	vgl.	auch	BAG	(Fn.	187).	
230	 	Beispiel:	 «00.07	 Ärztliche	 Gutachten»;	 Ziffer	 «KI­00.07­4	 Qualitätsmerkmale»: «Folgende	 Qualitäts­
merkmale	 sind	 jeweils	 im	 Verhältnis	 zur	 Problemstellung	 gefordert:	 • Vollständigkeit der Anamnese,
Befunderhebung	und	Do­Kommentation.	•	Präzise	Diagnose(n).	•	Schlüssige	und	nachvollziehbare Be­
urteilung	nach überzeugender	Diskussion	der	Differentialdiagnosen	und	Zusammenhangsfragen.	•	Voll­








































rung,	 Körpergewicht,	 Gesundheitsförderung	 &	 Prävention	 für	 Kinder	 und	 Jugendliche,	
Gesundheitsförderung	&	Prävention	für	ältere	Menschen.238	
Am	 15.	 Oktober	 2014	 verabschiedete	 der	 Bundesrat	 das	 „Nationale	 Konzept	 Seltene	





















































rend	 reihenweise	 klassische	 Hausarztpraxen	 ihre	 Tore	 wegen	 unlösbaren	 Nachfolgeprob­
lemen	schließen	müssen,	schießen	Ambulatorien	wie	Pilze	aus	dem	Boden.	Mehr	und	mehr	
Spitäler	rüsten	ihre	Notfallinfrastruktur	zu	regionalen	ambulanten	Versorgungszentren mit	
modernster	 Infrastruktur	 auf.	 Spitalambulatorien	 übernehmen	 einen	 wachsenden	 Teil	 der	
Last	an	der	Grundversorgung.		
Im	Gegensatz	zur	vom	Bund	verlangten	Spitalplanung,	haben	die	Kantone	jedoch	de	ju­
re	 keinen	 Auftrag	 zur	 ambulanten	Versorgungsplanung,	de	 facto	 aber	 jederzeit	 die	Mög­
lichkeit,	mittels	Zulassungssteuerung	korrigierend	einzugreifen	–	so	sie diese Möglichkeit	
nutzen	wollen.	Es	bestehen	–	bedingt	durch	die	unterschiedliche	Finanzierung	von	ambu­









nicht	 um	 eine	 sozialversicherungsrechtlich	 normierte	 Leistung	 handelt	 (etwa im	 Bereich	
der	 Zusatzversicherungen).	 In	 der	 KV	 besteht	 die	 gesetzliche	 Möglichkeit,	 dass	 sich	 ein	



































hang mit	 der	 Vergütung privat	 erbrachter	 ärztlicher	 Leistungen	 Vertragsfreiheit:	 Die
Erbringung und	Vergütung	von	Leistungen,	die	vollständig	außerhalb	der	KV	 liegen,	hat	





Fraglich	 ist,	 ob	 Mehrleistungen	von	KV­Leistungserbringern	 auch	 im	ambulanten	Be­
reich	verrechnet	werden	dürfen,	ohne	dass	der	Tarifschutz253	verletzt	 ist.	Das	Bundesge­
richt	setzte	in	einem	Urteil	aus	dem	Jahr	2000	die	Schwelle	für	die	Annahme	einer	echten	





















Leistungserbringer	 im	ambulanten	Bereich	und	 schafft	 damit	
Planungssicherheit	für	alle	Beteiligten.	Im	Dezember	2015	lehnte	das	Parlament	eine	defi­
nitive	Zulassungsregelung	ab,	verlängerte	dann	aber	 im	Juni	2016	eine	provisorische	Zu­










































	 	 	 	 	





Höchstzahlen	 für	 ambulant	 tätige	Ärzte	 zu	bestimmen,	die	 zu	Lasten der	obligatorischen
Krankenpflegeversicherung	abrechnen	dürfen.	Zudem	erhält	der	Bundesrat	die	Kompetenz,





































eine	effiziente	Leistungserbringung	gefördert,	die	Komplexität reduziert und die administrative Abwick­























	 	 	 	 	
	 	
	










In	 den	 Niederlanden	 werden Gesundheitsleistungen	 auf	 der	 Grundlagen	 von	 vier	 ver­




Unterstützung	 (Wet	 maatschappelijke	 ondersteuning –	 Wmo	 2015)	 und	 dem	 Jugend­
(hilfe)gesetz	 (Jeugdwet).270	 Die	 ersten	 beiden	 sind,	 gemessen	 an	 den	 Ausgaben,	 die	 mit	
Abstand	wichtigsten.	Die	folgenden	Ausführungen	konzentrieren	sich	auf	die	Krankenver­
























 unsurance	 wie	 etwa	 IZA	 Zorgverzekeraar,	 OHRA,	 CZ und	 Zilveren	
Kruis	Achmea).	Fast	alle	Versicherer	arbeiten	nicht	gewinnorientiert	und	führen	ihre	Über­
269	 I.d.F.	ab	dem	1.	Juli	2019,	abrufbar	unter:	https://wetten.overheid.nl/BWBR0018450/2019­07­01.	
















271	 Deren	historische	Zweiteilung	 sich	 im	Übrigen	dem	deutschen	Vorbild verdankt, weil die gesetzliche
Krankenversicherung	 in	 den	 Niederlanden 1941	 eingeführt	 worden	 und	 dann	 1964	 auf	 eine	 neue
gestzliche	Grundlage	gestellt	worden	war.




















schüsse	 entweder	 den	 geforderten	 Rücklagen	 zu oder	 verwenden	 sie	 für	 die	 Beitragsbe­
rechnung.	In	2018	waren	sind	in	den	Niederlanden	23	Versicherer	tätig.273	
















sundheit,	 Wohlfahrt	 und	 Sport	 (Ministerie	 van	 Volksgezondheid,	 Welzijn	 en	 Sport)	 im	
Hinblick	auf	die	Anlage	und	den	Inhalt	des	Basis­	bzw.	Standardpakets	(basispakket).	Die­
ses	Paket	umschreibt	zugleich	den	Umfang	der	verpflichtenden	Krankenversicherung	(vgl.	
zu	 den	 weiteren	 Leistungen	 nachfolgend,	 e);	 zum	Paket	näher	unten,	2.a)	und	3.a)).	Das	







dere	 die	 qualitativen	 Anforderungen	 fest,	 die	 erfüllt	 werden	 müssen.	Deren	Überprüfung
obliegt	verschiedenen	Behörden:	Zuständig	sind	neben	der	Gesundheitsinspektion	(Inspec­







 gezondsheidszorg	 –	 Wmg) beaufsich­
tigt	die	NZa	die	rechtmäßige	Durchführung des	Zvw	durch	die	Versicherer.	Unter	anderem	






































die	 im	Jahr	2018	bei	durchschnittlich	 rund	1.300	€	 lag.280	Dazu	kommt	ein	Selbstbehalt

von	385	€	jährlich,	der	grundsätzlich	dazu	dient,	ein	Kostenbewusstsein	bei	den	Versicher­













Summe	 ausmachen	 wie	 die	 nominellen	 Prämien,285	 womit	 grundsätzlich	 eine	 ungefähr	
hälftige	 Finanzierung	 durch	 Prämien	 und	 einkommensbezogene	 Beiträge	 vorgesehen	 ist.	
Diese Beiträge fließen	zusammen	mit	den	Beiträgen,	die	die	Regierung	für	die	Versicher­
ten	unter	18	 Jahre	 zahlt,	weil	Minderjährige	von	der	Prämie	 freigestellt	 sind,	 in	den	Ge­
sundheitsfonds.	Die	Zuweisungen	aus	diesem	Fonds	an	die	Versicherer	erfolgen	nach	den	
vorstehend	erwähnten	Regeln	des	Risikoausgleichs.	






281	 	 Vgl. näher	 Art. 11	 Abs. 3	Zvw	und	Art.	 2.16.a	 ff.	 der	Ausführungsverordnung	 (Besluit	 zorgverzeke­
ring).





































Nach dem	 letzten	 statistischen	 Jahresbericht	 des	 niederländischen	 Amts	 für	 Statistik	
(Centraal	Bureau	voor	de	Statistiek)286	betrugen	die	Gesundheitsausgaben	 in	2018	 insge­
samt	 76,9	 Mrd.	 €.	 Das	 war	 gleichbedeutend	 mit	 9,9	 %	 des	 Bruttoinlandprodukts.	 Nicht	




















budget	 –	 pgb)289.	 Tatsächlich	 besitzt	 der	 ganz	 überwiegende	 Teil	 der	 Versicherten	 eine	
Sachleistungspolice,	ca	ein	Fünftel	eine	Erstattungs­ und	nur	ein	kleiner	Teil	eine	Kombi­
nationspolice.290	



















292	 	 Art.	12	Abs.	1	Zvw:	„Zum	Schutz	des	Gemeinwohls	können	durch	Verordnung	Formen	der Behalnd­
lung	oder andere Dienstleistungen	benannt	werden,	die	die	Krankenkasse	nur	dann	erbringt	oder	erstat­















rer	 Transparenzverpflichtungen;	 sie	 sind	 insbesondere	 verpflichtet,	 die	 Kriterien	 für	 den	
Einkauf	von	Leistungen	für	das	jeweils	kommende Jahr	bis	spätestens	zum	1.	April	eines	
zu	veröffentlichen.293	Um	die	Vergabe	von	Facharztleistungen	für	das	Jahr	2017	und	die	
folgenden	 Jahre	 zu	 erleichtern,	 haben	 der	 Niederländische	 Verband	 der	 Krankenhäuser	
(NVZ),	 der	 Niederländische	 Verband	 der	 Universitätsmedizinischen	 Zentren	 (NFU),	 die	
Niederländische	 Unabhängige	 Klinik	 (ZKN),	 der	 Verband	 der	 Medizinischen	 Fachkräfte	
(FMS),	 die	 Niederländischen	 Krankenversicherer	 (ZN),	 das	 Ministerium	 für	 Gesundheit,	
Soziales	 und	 Sport	 (VWS)	 und	 die	 Niederländische	 Gesundheitsbehörde	 (NZa)	 Anfang
dieses	Jahres	eine	Reihe	von	Vereinbarungen	über	das	Vergabeverfahren	getroffen,	deren	
Einhaltung	von	der	NZa	überwacht	wird.294	
Im	 niederländischen	 Gesundheitssystem	 kann	 keine
 klare
 Linie	 zwischen	 ambulanter	
und	 stationärer	 ärztlicher	 Versorgung	 gezogen	 werden.	 Beide	 Versorgungsformen	 sind	
miteinander	 verschränkt.	 Das	 gilt	 insbesondere	 für	 die	 Tätigkeit	 von	 Fachärzten,	 auch	
wenn	ein	Großteil	der	stationären	Versorgung	unter	die	drei	eingangs	genannten	Leistungs­
systeme	(Wlz,	Wmo	2015	und	Jeugdwet)	fällt,	die	hier	nicht	näher	untersucht	werden.	Von	







 Versorgung,	 weil	 Hausärzten	 im	 niederländischen	 Gesundheitssystem	






(Koninklijke	 Nederlandsche	 Maatschappij	 tot	 Bevordering	 der	 Geneeskunst)	 geführten	
Register	 müssen	 auch	 die	 in	 Anspruch	 genommenen	 Facharztbezeichnungen	 eingetragen	
werden.296	 Diese	 berufsrechtlichen	 Voraussetzungen	 betreffen	 zugleich	 die Möglichkeit,	
im	 Rahmen	 der	 Krankenversicherung	 tätig	 werden,	 und	 auf	 sie	 wird	 in	 einzelnen	
Regelungen	auch	ausdrücklich	Bezug	genommen.	
bb)	Hausärzte	
Die	 hausärztliche	 Versorgung	 ist	 Teil	 des	 Basispakets	 nach	 dem	 Zvw	 und	 gehört	 zur	
sog.	“first	line”­Versorgung.	Sie	umfasst	auch	die	für	Hausärzte	und	unter	deren	Aufsicht	
vorgenommene	 Tätigkeit	 der	 von	 diesen	 angestellten	 Praxisassistenten	 oder	 Schwestern.	
Zur	Behandlung	bestimmter	chronischer	Krankheiten	müssen	Hausärzte	mit	anderen	Leis­
tungserbringern	 zusammenarbeiten.	 Die	 meisten	 Versicherten	 schreiben	 sich	 bei	 einem	
Hausarzt	 in	 Wohnortnähe	 ein.	 Sie	 können	 dann	 nur	 unter	 bestimmten	 Voraussetzungen	








296	 	Vgl. zu	 Rolle	 der	 Registratiecommissie
 Geneeskundig




































tätig sein.	 Nur	 noch	 eine	 Minderheit	 der	 Selbständigen	 arbeitet	 in	 einer	 Einzelpraxis	 In
















von	 nicht	 vertraglich	 gebundenen	 Leistungserbringern	 nicht	 ausschließen.302	 Versicherer	
können	sich	auch	für	bestimmte	Behandlungen	das	Recht	einer	vorherigen	Genehmigung
vorbehalten.303	 In	 diesen	 Fällen	überprüft	 der	Versicherer	 im	Vorfeld,	 ob	die	Leistungs­
voraussetzungen	erfüllt	sind.	




der	 in	 Arbeitnehmereigenschaft,	 selbständig oder	 in	 der	 Form	 von	 sog.	 Partnerschaften	
(maatschap)	stattfand.	Diese	Formen	der	Zusammenarbeit	haben	allerdings	durch	die	um­
fassende	Reform	des	Honorierungssystems,	auf	die	unten	näher	einzugehen	ist	(vgl.	2.b)),	
Veränderungen	 erfahren.304	 Hintergrund	 ist	 die	 steuerrechtliche	 Qualifizierung,	 nämlich	
eine	Einschätzung	des	Finanzministers,	wonach	die	bisherigen	steuerlichen	Privilegien	für	


































Selbständige	 und	 Partnerschaften	 unter	 dem	 neuen	 System	 der	 Bezahlung	 nicht	 aufrecht	










rieren,	 (2)	 das	 Beschäftigungsmodell	 und	 (3)	 das	 Beteiligungsmodell,	 in	 dem	 die	 Ärzte	
bzw.	die	Msb	an	den	Einrichtungen	 (Krankenhäusern	oder	Zbc)	 selbst	 beteiligt	 sind	und	
insofern	 eine	 eigene	 unternehmerische	 Position	 innehaben;306	 in	 fast	 allen	 allgemeinen	















völkerung;309	 dabei	 betont	 das	 Ministerium	 für	 Gesundheit,	 Wohlfahrt	 und	 Sport,	 dass	
solche	 Versicherungen	 ihrer	 Natur	 nach	 völlig	 privat	 sind	 und	 dafür	 keiner	 spezielle	ge­
setzliche	Regelungen	bestehen.310	







308		 Vgl. Gezond belonen –	Beleidsopties	voor	de	inkomens	van	medisch	specialisten,	Bericht	der	Commis­
sie	inkomens	medisch	specialisten	vom	10.	Oktober	2012,	S.	10	f.
309		 NZa,	Monitor	Zorgverzekeringen	2018	(Fn.	282),	S.	16.	


















































Das	 bereits	 mehrfach	 angesprochene	 Basispaket	 deckt	 hausärztliche	 und	 fachärztliche	
Versorgung	ab,	ferner	die	Versorgung mit	Arzneimitteln,	Medizinprodukten	und	Heilmit­
teln,	 stationäre	 Behandlungen	 und	 Pflegeleistungen	 sowie	 den	 Krankentransport.313	 Die	
Einzelheiten	 werden	 durch	 eine	 Ausführungsverordnung	 bestimmt314	 (vgl.	 auch	 oben,	
1.b)aa)).	Danach	können	bestimmte	Formen	der	Behandlung	oder	andere	Dienstleistungen	




der	 Behandlungen	 oder	 anderer	 Dienstleistungen	 nach	 dem	 Stand	 von	 Wissenschaft	 und	
Praxis	und,	in	Ermangelung	einer	solchen	Vorgabe,	nach	dem	richten,	was	als	verantwor­
tungsbewusste	und	angemessene	Behandlung	auf	dem	betreffenden	Gebiet	gilt.316	Versi­
cherte	 sollen	das	 erhalten,	was	wirksam,	notwendig und	wirtschaftlich	 ist,	wofür	auf	das	
verwiesen	wird,	auf	das	jemand	„vernünftigerweise	angewiesen“	ist.317	
Die	Rechte	und	Pflichten	von	Ärzten	und	Patienten	richten	sich	nach	dem	Gesetz	über	
medizinische	 Behandlungen	 (Wet	 op	 de	 geneeskundige	 behandelingsovereenkomst	 –	
WGBO),	 mit	 dem	 das	 Siebte	 Buch	 des	 BW über	 besondere	 Schuldverhältnisse	 und	 der	
Titel	über	das	Auftragsrecht	durch	einen	Abschnitt	5	ergänzt	worden	ist.	Insofern	handelt	











317	 In	 der	 Umschreibung	 einer Versicherungsbedingung	 (HollandZorg,	 S.	 18,	 abrufbar	 unter
https://www.hollandzorg.com/document/hollandzorg­algemene­voorwaarden­zorgverzekering­
individueel­eng.pdf): ”You	are	only	 entitled	 to	 care,	 if	 you	may	 reasonably	be	 regarded	 as	 being	de­
pendent	on	that	care	in	terms	of	content	and	scope.	The	care	to	be	provided	should	be	effective	and	not	





















	 	 	 	















wichtig,	 dass	 –	 zunächst	 in	 den	 Jahren	 2012	 und	 2017	 –	 mehrjährige	 Rahmenverein­




















nerschaft	 (maatschip)	 –	 aufzuteilen	 hatten,	 wurde	 das	 Vergütungssystem	 im	 Jahr	 2015	
grundlegend	 reformiert.	 Seitdem	 gibt	 es	 eine	 einheitliche	 Vergütung	 für	 Krankenhäuser	





Fachärzte	 abhängt,	 eingegangen	 werden	 kann	 (nachfolgend	 dd)),	 muss	 zunächst	 auf	 die	
Person,	 der	 Leistungserbringer,	 in	 Ausübung	 eines	 ärztlichen	 Berufs	 oder Gewerbes gegenüber einer









































nach	 stärkerer	 staatlicher	 Steuerung	 und	 Regulierung	 durch	 gesetzliche	 Maßnahmen	
auf.324	
1979	 erfolgte	 zum	ersten	Mal	 eine	Überprüfung	der	Gesundheitskosten	mit	 dem	Ziel,	








lungen	 zwischen	 diesen	 Akteuren	 festgesetzt	 werden.	 Zugleich	 wurden	 Budgetgrenzen	
festgesetzt,	womit	der	Verwaltungsaufwand	stieg.
1988	 wurden	 funktional	 ausgerichtete	 Budgets	 eingeführt.	 Auf	 lokaler	 Ebene	 legten	
Krankenhäuser	und	Versicherer	ein	Budget	für	jedes	Krankenhaus	fest,	das	auf	einem	be­
grenzten	 Satz	 von	 Parametern	 basierte	 (z.B.	 Immobilienkosten,	 Anzahl	 der	 Bewohner	 in	
der	Region,	Anzahl	der	Aufnahmen,	Anzahl	der	ambulanten	Besuche,	etc.).	Dieses	Budget	





















324	 Companje,	Over	artsen en verzekeraars: Een	historische	studie	naar	factoren,	die	de	relatie	ziekenfond­
























zorg).325	 Zur	 Konkretisierung	 existiert	 eine	 Tariftabelle	 für	 DBC	 und	 übrige	 Leistungen	
mit	über	5.400	Zeilen.326	
cc)	DBC­System
Ein	DBC	 ist	 ein	Code,	mit	 dem	alle	Behandlungen	erfasst	werden,	die ein	Patient	 im	
Krankenhaus	während	eines	bestimmten	Zeitraums	erhält.	Er	bezieht	sich auf	vier einzelne






verbessern.	 Wie	 andere	 Fallpauschalensysteme,	 führen	 sie	 zu	 veränderten	 ökonomischen	
Handlungsanreizen.	 Dabei	 ist	 zu	 beachten,	 dass	 die	 Zusammenfassung	 mehrerer	 Einzel­











 segment)	 oder	A­Sektor	werden	–	wie	 in	der	hausärztlichen	Versorgung (nachfol­
gend	c))	–	Höchstpreise	festgelegt;	das	betrifft	vor	allem	komplexe	und	seltene	Leistungen.	
Die	 übrigen	 Leistungen	 gehören	 zum	 „freien“	 Sektor	 (vrije
 segment)	 oder	 B­Sektor.	 Er	
betrifft	derzeit	 ca.	70	%	aller	 spezialisierten	Leistungen.	Mit	diesen	Vorgaben	soll	 einer­
seits	 sichergestellt	 werden,	 dass	 bestimmte	 Leistungen	 tatsächlich	 und	 in	 ausreichender	







geboten	 werden	 und	 werden	 können.328	 Dieses	 Beispiel	 zeigt,	 dass	 die	 Zuordnung	 von	






























ge	 die	 Erbringungsbedingungen	 ausgehandelt.	 Die	 einzelnen	 Behandlungen	 werden	 nach	














und	 abgerechnet	 werden.	 Vielmehr	 erhalten	 die	 Fachärzte	 nun	 ihre	 Vergütung	 über	 das	
Krankenhaus	 oder	 über	 die	 selbständigen	Behandlungszentren	 (Zbc).334	Dafür	wiederum	







oder	Partnerschaft	 agiert.	Sie	 fungiert	 damit	 auch	als	 zentrale	Anlaufstelle für	den	Kran­
kenhausvorstand.	Die	befragten	Parteien	schätzen	diese	Konstruktion	positiv	ein,	weil	sie	
329	 Wie	 sich der	 Wettbewerb	 auf die	 Qualität	 auswirkt,	 ist	 eine	offene	Frage.	Wahrscheinlich	hängt	 ihre	
Beantwortung	auch	wesentlich	von	den	jeweils	betrachteten	Behandlungen	ab, weil	das	Wahlverhalten	
der	 Patienten	 und	 damit	 die	 Patientenpopulation	 eine	 nicht	 unerhebliche	 Rolle	 spielen;	 vgl.	
Croes/Krabbe­Alkemade/Mikkers,	Competition and	quality	indicators	in	the	health	care	sector:empirical	
evidence	 from	 the	 Dutch	 hospital	 sector,	 Eur	 J	 Health	 Econ	 (2018)	 19:5–19	
(https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10198­016­0862­6).	



































umsatz	 oder	 eine	 Kombination	 aus	 festen	 und	 variablen	 Anteilen	 vereinbart;	 die	 weitere	
Aufteilung	dieses	Anteils	bleibt	den	Msb	überlassen.336	
Offensichtlich	gibt	 es	keine	 allgemeinen	Erkenntnisse	darüber,	 ob	und	wie	 sich	durch	
das	 Vergütungssystem	 die	 Einkommenssituation	 der	 unabhängigen	 Fachärzte	 verändert	
hat.337	Dafür	fehlt	es	an	verlässlichen	Daten.	Die	NZa	kommt	zu	dem	Ergebnis,	dass	sich






abzeichnet,	 wurde	 zugleich	 ein	 politischer	 Vorstoß,	 dass	 Fachärzte	 ihre	 Selbständigkeit	
aufgeben sollten,	abgelehnt.	Vielmehr	entspricht	es	der	Ansicht	aller	Beteiligten,	dass	auch
in	 Zukunft	 eine	 selbständige Tätigkeit	 möglich	 sein	 soll.	 Insbesondere	 fallen	 Fachärzte	
damit	nicht	unter	das	Gesetz	zur	Begrenzung	von	Spitzeneinkommen	(Wet	normering	to­













lungsposition,	was	 sich	 aber	mit	 einer	Reform	des	Wettbewerbsrechts	 ab	dem	Jahr	2000	
geändert	 hat.343	 Tatsächlich	 beschränkt	 dieses	 Recht	 die	 Möglichkeit	 für	 kollektive	 Ab­
sprachen,	 so	 dass	 die	 Position	 der	 Ärzte	 jedenfalls	 von	 diesen	 selbst	 als	 relativ	 schwach	
eingestuft	wurde;	Hausärzte	hatten	die	ihnen	angebotenen	Tarife weitgehend	zu	akzeptie­















342	 Gezond belonen –	Beleidsopties voor	de	inkomens	van	medisch	specialisten	(Fn.	308),	S.	4;	allerdings 	
hat	die	Kommission	auch	weitgehend	ablehnend	zu	Gewbührenreglungen	Stellung	genommen.































des	 Bürokratieabbaus,	 eines	 fairen	 Wettbewerbs	 und	 Qualitätsverbesserungen.344	 Diese	
Forderungen	sind	in	die	allgemeinen	Bedingungen	über	die	Hausarztversorgung eingegan­
gen,	die	nationale	Vorgaben	für	die	Verträge	zwischen	Versicherern	und	Hausärzten	ent­
halten	 (unter	 Mitwirkung des	 Hausärzteverbands	 (Landelijke
 Huisartsen
 Vereniging	 –	













mung	 mit	 den	 Leistungen	 anderer	 Leistungserbringer	 zu	 ermöglichen;348	 (3)	 im	 dritten	





Studien	 der	 NZa353	 über	 die	 Kostenstruktur	 an	 den	 tarifgebundenen	 Ausgaben	 orien­













„nicht allgemein	verbindliche	Regeln	über	 die	Abwägung	von	 Interessen,	 die	Feststellung	von	Tatsa­
chen	oder	die	Auslegung	von	Rechtsvorschriften	bei	der	Ausübung	der Befugnisse eines	Verwaltungs­
organs“.
351	 Zur	 übergangsweisen Einbeziehung	 anderer,	 vor	 2014	 erbrachten	Leistungen	Art.	 8	Beleidsregel	 hui­
sartsenzorg	en	multidisciplinaire	zorg.	






























oder	 Besuchen	 verabredet,	 sondern	 verteilt	 die	 zur	 Verfügung	 stehenden	 Mittel	 für	 die	






Das	 niederländische Amt	 für	 Statistik	 sammelt	 auch	 Daten	 zur	 Einkommenssituation	

























355	 Begründung	(Toelichting) zum Beleidsregel	huisartsenzorg	en	multidisciplinaire	zorg	(Fn. 346),	Allge­
meiner	Teil	unter	4.





359		 Statline.CBS.nl:	 beloning	 van	 in	 zorg	 werkzame	 artsen;	 beroep	 en	 specialisme,	
https://opendata.cbs.nl/statline/#/CBS/nl/dataset/84061NED/table?fromstatweb, accessed	on	16	August	
2019.	




































entwickelt.363	 An	 der	 Umsetzung	 sollen	 Patienten,	 Leistungserbringer	 und	 Versicherer	





beschlossen.364	 Hintergrund	 ist	 die	 sog.	 First­Line­Vereinbarung	 2014	 bis	 2017.	 Mit	 ihr	
hat	der	Minister	für	Gesundheit,	Wohlfahrt	und	Sport	mit	den	Parteien	vereinbart,	dass	bei	
















361		 Vgl.	etwa	zu EHealth Begründung	(Toelichting)	zum	Beleidsregel	huisartsenzorg	en	multidisciplinaire
zorg	(Fn.	346),	Allgeminer	Teil	unter	5.	
362	 Vgl. Maarse/Jeurissen/Ruwaaard,	Concerns	Over	the	Financial	Sustainability	of	the	Dutch	Health Care
System,	CESifo	DICEReport	1/2013,	S.	32	ff.	(https://www.ifo.de/DocDL/dicereport113­forum6.pdf).	






































mit	 Leistungserbringern,	 die	 unterdurchschnittliche	 Leistungen	 bieten,	 keine	 Verträge
schließen	 und	 indem	 sie	 die	 Rechnungen	 von	 Leistungserbringern	 im	 Hinblick	 auf	 ihre	




Im Zusammenhang	 mit	 der	 Unterscheidung	 verschiedener	 Leistungsbereiche	 in	 der	
Grundversorgung	(oben,	2.c)	 ist	auch	ein	kleinerer	Teil	des	 für	Behandlungen	zur	Verfü­
gung stehenden	Budgets	für	innovative	Vergütungsformen	wie	qualitätsbezogene	Zahlung
(P4P)	 vorgesehen.	 Zugleich	 wird	 daraus	 ersichtlich,	 dass	 diese	 Formen	 Erprobungs­











Auch	 wenn	 in	 allgemeinen	 Einschätzungen	 die	 Erreichbarkeit	 der	 Leistungserbringer	




traglichen	 Praxis	 der	 hausärztlichen	 Versorgung	 die	 Leistungen	 für	 besonders	 bedürftige	
369	 Ministry	of	Health,	Welfare	and	Sport,	Healthcare	in	the	Netherlands	(Fn.	280),	S.	10.		
370	 A.a.O.,	S.	12.		
371	 NZa,	Monitor	Contractafspraken	huisartsenzorg en multidisciplinaire	zorg	2019	(Fn.	356),	S.	23;	neben 	
den	Honoraren	für	Daignstika	bezieht	sich	das	im	Übrigen	auf	allgemeinere	Qualitätskriterien	wie	be­
sondere	Akkreditierungen	oder	die	Teilanhem	an	speziellen	Projekten.












































gung,	 weil	 insofern	die	Pflichtversicherung	nur	 eine	Grundversorgung	abdeckt.	Zweitens	









Reformen	 mit	 der	 Neuordnung	 der	 Vergütung	 für	 Fachärzte	 erst	 vor	 wenigen	 Jahren	
durchgeführt	worden	sind.	
In	diese	Entwicklung	waren	die	Fachärzte	selbst	eingebunden	und	konnten	insoweit	Ei­






zorg en multidisciplinaire zorg zoals	omschreven	bij	of	krachtens	de	Zorgverzekeringswet	(Zvw). 	Voor
zover	geen sprake	is	van	zorg	als	omschreven	in	de	vorige	zin,	is	deze	beleidsregel	van	toepassing	op	
handelingen	 of werkzaamheden	 op	 het	 terrein	 van	 geneeskundige	 zorg	 uitgevoerd door	 of	 onder	 ve­


















tion	 weitgehend	 zufrieden	 sein:	 Sie	 konnten	 ihre	 Eigenständigkeit	 auch	 im	 Rahmen	 der	
neuen	Zusammenarbeit	mit	den	Krankenhäusern	(vgl.	oben,	1.d)cc)	und	2.b)dd))	wahren;	
zudem	dürfte	 zu	 ihrer	Zufriedenheit	 die	Einkommenssituation	beitragen,	 zumal	 ihnen	 im	
Jahr	2012	bescheinigt	worden	 ist,	dass	sie	damit	 im	internationalen	Vergleich	mit	an	der	


















































Traditionell	 beruht	 die	 soziale	 Sicherung in	 Frankreich	 und	 damit	 auch	 die	 Gesund­


























ten	zusammen	mit	den	Arbeitgeberverbänden	getragenen sog. paritätischen Versicherungen
(instititutions
 paritaires)	 sowie	 jetzt	 auch	 durch	 gewinnorientierte	 Versicherungsunter­
nehmen	 angeboten	 wurden	 und	 werden,	 die	 Eigenbeteiligung	 übernommen	 wird.	 Diese	
Form	der	Versicherung	dient	also	zumindest	nicht	primär	einer	Erweiterung	des	Leistungs­
spektrums,	sondern	der	 finanziellen	Entlastung	der	Versicherten.	Sie	wird	aber	mehr	und	
mehr	durch	eine	immer	genauere	Regulierung,	nicht	zuletzt	durch Vorgaben für	die kollek­



















































Die	CNAM	 ist	 eine	öffentliche	Verwaltungseinrichtung	mit	 eigener	Rechtspersönlich­
keit.386	Sie	hat	u.a.	die	Aufgabe,	für	allgemeine	Leitlinien	und	die	Koordinierung	zu	sor­
gen,	 auf	 nationaler	 Ebene	 Abkommen	 zur	 Durchführung	 zu schließen,	 die	 medizinische	
Kontrolle	zu	übernehmen,	verschiedene	besondere	Fonds	zu verwalten	und	andere	Einrich­
tungen	einschließlich	der	CPAM	zu beaufsichtigen.387	Ihre	interne	Organisation	weist	Zü­




chen	 Zuständigkeitsbereich	 (der	 mehr	 oder	 weniger	 den	 Departements	 entspricht)	 durch;
sie	sind	vor	allem	für	die	Aufnahme	der	Versicherten	und	die	Gewährung	von	Leistungen	
zuständig, neben	denen	der	Krankenversicherung	auch	der	Mutter­	und	Vaterschaftsversi­
cherung,	 der	 Invaliditäts­	und	 der	 Unfallversicherung.389	 Es	 handelt	 sich	 bei	 ihnen	 um	
rechtsfähige	 Einrichtungen	 des	 Privatrechts	 zur	 Durchführung	 öffentlicher	 Aufgaben,390	
deren	interne	Organisation	dem	der	CNAM	ähnelt.391	
Mit	einem	wichtigen	Reformgesetz	vom	August	2004392	wurden	auch	organisatorische	
Maßnahmen	 ergriffen,	 die	 nicht	 zuletzt	 darauf	 abzielen,	 durch	 eine	 Zusammenfassung
wichtiger	 Akteure	 auf	 dem	 Gebiet	 der	 Gesundheitsversorgung	 deren	 Koordinierung	 und	
auch	deren	Kapazität	zum	Treffen	von	Absprachen	zu	verbessern.393	Dazu	gehört	die	Na­















 complémentaire	 (UNOCAM),	 die	 aus	 den	 Einzhelver­
bänden	 der	 verschiedenen	 Versicherer	 (Fédération	 nationale	 de	 la	 mutualité	 française	 –	
FNMF,	Fédération	française	des	sociétés	d'assurances	–	FFSA,	Centre	technique	des	insti­
















385	 	 Auf regionaler	Ebene	existieren	weitere	Kassen	 (aber	nicht	mehr	die	CRAM,	die	 in	CARSAT	umbe­
nannt worden sind) mit Zuständigkeiten	bezüglich	der	Unfallverhütung,	Prävention	und	sozialer	Unter­

























































ihnen	 gleichgestellte	 Personen	 einschließlich	 der	 Bezieher	 bestimmter	 Sozialleistungen
sowie	selbständig	und	sonst	erwerbstätige	Personen.396	Leistungsberechtigt	sind	auch	ihre
Familienangehörigen.397	 Im	 Jahr	 2017	 waren	 das	 knapp	 62	 Millionen	 Personen;	 damit	



















395	 	Abkommen,	 S.	 5	 (http://www.securite­sociale.fr/CONVENTION­D­OBJECTIFS­ET­DE­GESTION­
entre­l­Etat­et­la­Cnam­2018­2022).	
396	 	 Art. L200­1	 i.V.m. L­311­2,	311­3,	311­6,	381­1,	382­1,	382­31	sowie	mit	L611­1,	631­1;	allerdings
































	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	
	
Vergütung	ambulanter	ärztlicher	Leistungen	im	Rechtsvergleich		








Der	 mit	 der	 Krankenversicherung	 beschäftigte Sektor	 der	 französischen Wirtschaft	
macht	rund	11	%	des	Bruttoinlandsprodukts	aus, mit	einer	gewissen	Konstanz	seit	1945.	In
ihm	arbeiteten	 im	Jahr	2016	ca.	anderthalb	Millionen	Beschäftigte,	davon	223.600	Ärzte	
und	 937.000	 medizinische	 Hilfskräfte402;	 im	 Jahr	 2018	 waren	 es	 gut	 226.000	 Ärzte403.	
Nach Studien des	Ministeriums	ist	allerdings	die	Zugänglichkeit	der	Leistungserbringer404	
je	nach	sozialer	Stellung	der	Bevölkerung,	nach	Berufsgruppe	der	Ärzte	und	Wohngegend	
sehr	 unterschiedlich.405	 Vor	 allem	 für	 die	 Allgemeinmediziner	 wird	 inm	 Zukunft	 ange­
sichts	der	demographischen	Entwicklung	mit	 einer	Verringerung	der	Zahl	und,	damit	 im	




















404	 	 Sie	 beruhen auf einem	«indicateur	 d’accessibilité	 potentielle	 localisée»	 (APL),	 der	 vom	Gesundheits­
minsiterium	und	dem	Institut	de	recherche	et	de	documentation	en	économie	de	la	santé	(IRDES) entwi­
ckelt	 worden	 ist	 und	 für	 jede	 Kommune	 und	 bestimmte	 Gruppen	 von	 Leistungserbringern berechnet
























	 	 	 	
	 	












In	 Frankreich	 wird	 die	 Tätigkeit	 von	 Allgemeinmedizinern	 oft	 unterschiedlich	 um­
schrieben,	neben	Allgemeinärzten	ist	teilweise	unspezifisch	von	Familienärzten	die	Rede.	
Dahinter	stehen	auch	verschiedene	Ausbildungswege,	ganz	unabhängig	davon,	dass	die	in	
der	 Ausbildung	 befindlichen	 Ärzten	mit	 allgemeiner	Ausrichtung	eine	Sondergruppe	bil­
den.	Seit	dem	Jahr	2007	gelten	alle	Absolventen	medizinischer	Fakultäten	als	Spezialisten,	
was	dazu	führt,	dass	es	heute	nebeneinander	diplomierte	Spezialisten	der	Allgemeinmedi­










Die	 eigentlichen	 Fachärzte411	 umfassen	 mittlerweile	 44	 verschiedene Ausrichtungen.	
Um	 zu	 ihnen	 zu	 gehören,	 muss	 ein	 nationaler	 Wettbewerb	 nach	 einem	 dritten	 Abschnitt	
des	 Medizinstudiums	 bestanden	 werden.	 Die	 Zunahme	 der	 Spezialisierungen	 führt	 nicht	
nur	zu	einem	gestigenen	Gewicht	 im	Vergleich	zu	den	Allgemeinärzten,	 sondern	berührt	
auch	 die	 grundsätzlich	 allen	 Ärzten	 zugeschriebene	 Behandlungsfreiheit.412	 Zudem	 er­
schwert	sie	die	Anpassung	des	Angebots	ärztlicher	Leistungsanbieter	an den	Bedarf.	Denn	

















411	 Vgl.	zu	den	Aufgaben	der	« Médecin	généraliste	de	premier	recours	et médecins spécialistes de	premier	
ou	deuxième	recours	»	Art.	L4130­1	f.	Code	de	la	santé	publique.	
412	 Art.	R4127­70	du	Code	de	la	santé	publique	et	Art.	70	du	Code	de	déontologie	médicale	qui prévoient

















































zur	 ambulanten	 Versorgung.420	 Ihre	 Honorierung	 ist	 zunächst	 versuchsweise	 mit	 dem	













Jahr	 1957)	 festgelegten	 Zulassungsvoraussetzungen	 geändert	 wurden.	 Sie	 werden	 durch	
nicht	gewinnorientierte	Gesellschaften	oder	öffentliche	Körperschaften	gegründet	und	ver­
waltet;	die	ärztliche	Tätigkeit	bei	ihnen	erfolgt	in	Form	einer	Anstellung.422	
Der	 rechtliche	 Rahmen	 aller	 Gesundheitseinrichtungen	 wurde	 durch	 das	 HPS­Gesetz	
von	2009423	und	die	nachfolgenden	entsprechenden	Gesetze	aus	den	Jahren	2014	und	2019	
414	 Abrufbar	unter:	https://www.conseil­national.medecin.fr/code­deontologie.





















































tätig,	 als	 11.720	Angestellte	und	 in	50.345	Krankenhäusern	 angestellt;	 18.567	waren	ge­
mischt	 tätig.429	 Im	gleichen	Jahr	betrug	die	Zahl	der	Allgemeinärzte	102.466.	Von	ihnen	
übten	 den	 Beruf	 60.214	 freiberuflich,	 15.435	 als	 Angestellte,	 18.961	 als	 Angestellte	 in	
Krankenhäusern	und	7.856	gemischt	aus.430	
cc)	Einbindung	
Jede	 Abrechnung	 als	Leistungserbringer	mit	der	gesetzlichen	Krankenversicherung,	 in	
welcher	 der	 vorstehend	 genannten	 Formen	 auch	 immer,	 setzt	 eine	 Einschreibung	 vor­
aus.431	 Einschreibungsfähig	 sind	 auch	 die	 vorstehend	 genannten	 Formen	 gemeinsamer	
Berufsausübung,	 d.h.	 entweder	 im	 Rahmen	 einer	 freiberuflichen	 Tätigkeit	 einschließlich	
der	 Anstellung	 in	 einer	 entsprechenden	 Praxis,	 als	 Arbeitnehmer(in)	 eines	 Gesundheits­
zentrums	oder	im	Krankenhaus.432	
Die	 Rechtsverhältnisse	 zwischen	 der	 Krankenversicherung	 und	 den	 Ärzten	 werden	













431		 Art. L162­1­7	CSS: « La prise	en charge ou	le	remboursement	par	l'assurance	maladie	de	tout	acte	ou
prestation	réalisé	par	un	professionnel	de	santé,	dans le	cadre	d'un	exercice	libéral	ou	d'un	exercice	sala­
rié	auprès	d'un	autre	professionnel	de	santé	libéral,	ou	en	centre	de	santé,	en	maison	de	santé	ou	dans un




433		 Art. L162­5	CSS. Überblick über	die	Geschichte	und	Materialien	zu	den	Abkommen	bei Suhard,	Histo­
































Verbänden	 der	 niedergelassenen	 Ärzte	 (médecins





ärzte	 zu	 schließen	und	müssen	eine	ganze	Reihe	gesetzlich	 festgelegter	Punkte	 enthalten	
wie	etwa	die	gegenseitigen	Pflichten	und	die	Bedingungen,	unter	denen	ärztliche	Tätigkei­




rielle	 Verordnung	 überschritten	 worden	 ist	wie	 ebenso	und	vor	 allem	auf	die	Einhaltung
der	gesetzlichen	Vorgaben	für	die	Abkommen.441	Praktisch	bedeutet	die	Rechtsprechung,	
dass	 Verhandlungsspielräume	 insbesondere	 dann	 gering	 sind,	 wenn	 sie	 genutzt	 werden	
sollen,	um	individuelle	Verpflichtungen	zu	begründen,	weil	dafür	eine	gesetzliche	Grund­
lage	gefordert	wird.442	










ladie	 (UNCAM)	andererseits;	 später	 ikamen	auf	Seiten	der	Ärzte	hinzu :	Fédération des médecins de	















441		 Einschließlich	der	Beachtung	des	Umstands,	dass	Vergütungsregelungen, die auch die Zusatzversiche­
rung	 betreffen,	 nur	 unter	 Beteiligung	 der	 dafür	 zuständigen	 Verbände möglich	 sind	 (vgl.	 auch	unten,
2.a)dd))	und	Conseil	d’État,	N°	419585	vom	10.7.2019,	Rn.	31.	





































der	 oder	 die	 sie	 innerhalb	 von	 21	 Tagen	 beanstanden	 kann	 bzw.	 können,	 entweder	 aus	
Gründen	einer	Rechtsverletzung,	zur	Wahrung	der	öffentlichen	Gesundheit	oder	um	einen	
gleichen	 Zugang	 zu	 Leistungen	 sicherzustellen.	 Gegen	 das	 Inkraftsetzen	 der	 Abkommen	
kann	zudem	Widerspruch	erhoben	werden	durch	einen	oder	mehrere	auf	nationaler	Ebene	
repräsentative	Gewerkschaftsorganisationen,445	wenn	sie	eine	Stimmenmehrheit	von	Ärz­


















 complémentaire	wird	 auch	daran	 erkennbar,	dass	2017	durch	Pflicht­

















































pflichtversicherungsverträge,	 die	 der	 Arbeitgeber	 zwingend	 für	 seine	 Arbeitnehmer	 ab­
schließen	muss,	nur	in	dieser	Form	zulässig	sind.	
Auch	 die	 Inhalte	 der	 Zusatzversicherungen	 unterliegen	 einer	 Regulierung.	 So	 müssen	







versicherung	 abzuschließen,	 können	 sie	 als	 besondere	 Form	 der	 Hilfe	 die	 CMU	 complé­
mentaire



























bei	 zwischen	 Lohnersatzleistungen	 als	 Geldleistungen	 und	 Sachleistungen	 unterschieden	







stationären	 Behandlung	 und	 präventiver	 Maßnahmen,	 auch:	 die	 Deckung	 der	 Kosten	 für	
allgemein­	und	 fachärztliche	 Behandlungen,	 der	 Kosten	 für	 Zahnpflege	 und	 Zahnersatz,	




Leistungs­	und	 Erbringungskatalog,	 wenn	 sie	 in	 eine	Liste	 eingetragen	 sind.457	Die	Auf­




 consommation	 unter:	 https://www.inc­
conso.fr/content/assurance/mutuelles­sante­les­nouveautes­au­1er­janvier­2016#panier.	





























nahme	 kann	 von	 der	 Einhaltung	 therapeutischer	 oder	 diagnostischer	 Indikationen,	 dem	




behandelndes	 Ärzteabkommen	 geschlossen	 haben.458	 Auf	 diese	 Weise	 werden	 die	 Leis­
tungserbringer	einbezogen	und	wird	der	Verknüpfung	zwischen	Leistungen	und	Vergütung







mit	 eigener	 Rechtspersönlichkeit.459	 Die	 Entscheidung	 der	 UNCAM	 gilt	 als	 genehmigt,	
wenn	die	für	Gesundheit	und	soziale	Sicherheit	zuständigen	Minister	sie	nicht	mit	Begrün­
dung	 ablehnen.	 Die	 Minister	 können	 aber	 ihrerseits	 Behandlungen	oder	Dienstleistungen	
aus	Gründen	der	öffentlichen	Gesundheit	durch	eine	Verordnung	nach	Stellungnahme	der	
HAS	aufnehmen	oder	 streichen;	 sie	 legen	dann	auch	die	Einordnung	und	Tarife	 fest	und	
veröffentlichen	das	im	Gesetzblatt.	





 professionnels	 –	 NGAP)	 geschaffen.	
Mit	einer	Entscheidung	der	UNCAM	aus	dem	Jahr	2005	wurde	dann	eine	neue	Klassifika­






handlungen,	 Leistungen	 von	 Zahnchirurgen,	 Hebammen	 und	 Hilfspersonal.	 CCAM461	
enthält	alle Maßnahmen,	die	durch	die	übrigen	Leistungserbringer	im	Rahmen	der	berufli­









Finanzierung der	 sozialen	 Sicherheit	 2018	 (zu	 diesen	 Gesetzen	 näher	 nachfolgend,	 dd))	










































auch	 die	 mit	 dem	 Sachleistungsprinzip	 verbundenen	 Regulierungen	 zu	 Lasten	 der	 Leis­
tungserbringer	 grundsätzlich	 ohne	 tiefgehende	 Grundrechtsprüfung	 für	 zulässig	 und	 nur	
insofern	 für	 verfassungswidrig	 hielt,	 als	 durch	 Mitregelung	 der	 Zusatzversicherung	 die	
Kompetenzen	des	Gesetzegebers	überschritten	worden	waren.466	
bb)	Wahlfreiheit	und	Behandlungswege,	Eigenbeteiligung	





























diese	 Wahlfreiheit	 zu	 begrenzen	 und	 die	 Abstimmung	 einzelner	 Behandlungsschritte	 zu	
verbessern.	 Im	 Hintergrund	 steht	 die	 Eigenbeteiligung
 der
 Versicherten.	 Sie	 spielt,	 wie
schon	einleitend	erwähnt,	für	das	französische	Krankenversicherungssystem	eine	wichtige	
















































übernommene	 Anteil	 70	 %.	 Wird	 allerdings nicht	 der	 behandelnde	 Arzt	 im	 parcours
 de

soins,	 sondern	 ein	 anderer	 in	 Anspruch	 genommen,	 so	 reduziert	 sich	 die	 Leistung	 der	
Krankenversicherung auf	30	%	des	Tarifs.476	
cc)	Vergütungssektoren	
Das	 bereits	 erwähnte	 Ärzteabkommen	 zwischen	 den	 Verbänden	 der	 Ärzte	 und	 der	
Krankenkassen	(oben,	1.d)cc))	erlaubt	Ärzten,	in	drei	verschiedenen	Sektoren	tätig	zu	wer­
den.	Dabei	sind	nur	die	ersten	beiden	(secteur	1	und	2)	vom	Vertrag	erfasst;	zwischen	ih­
nen	 können	 die	 selbständig	 tätigen	 Ärzte,	 die	 mit	 der	 Krankenversicherung	 kooperieren	
wollen,	wählen.477	 Mit	dem	dritten	(secteur	3)	wird	eine	Tätigkeit	bezeichnet,	die	gerade











ärztlichen	 Tätigkeiten	 festgelegt,	 sie	 entsprechen den	 vertraglichen	 Vereinbarun­










hingegen	sind	die	Ärzte	 frei,	Tarife	 selbst	 festzusetzen.	Dieser	Sektor	








477	 Zum	 Ausschluss	 im	 Fall	 der	 Verletzung	 von	 Abkommenspflichten	 durch	 die	 CPAM	 Art. L162­15­1	
CSS.	
478	 Art.	37	des	Ärzteabkommens	(Fn.	438).	










































sen	 und	 zuvor	 in	 einer	 näher	 bezeichneten	 Funktion	 in	 Universitätskliniken,	 be­
stimmten	Krankenhäusern	oder	im	Militärdienst	tätig	waren,	und	die	Ärzte,	die	be­













gemein	 bestehende	 Leistungskatalog	 (CCAM,	 vorstehend	 aa));	 zudem	 sollen	 nach	









näherung	 an	 die	 Tarife	 des	 Sektors	 1	 und	 damit	 zur	 Kostenbegrenzung	 beitragen	
können.	Sie	erhalten	damit	die	Möglichkeit,	in	bestimmtem	Rahmen	besondere	Tari­










auch unten c)).	Verglichen	mit	dem	Aufwand	 für	die	vertraglichen	Tarife	 sind	die	Über­
schreitungen	der	Tarife	aber	zwischen	1990	und	2010	spürbar	angestiegen,	nämlich	von	41	
482		 Näher	Art.	38.1	und	38.2	des	Ärzteabkommens	(Fn.	438).	
483		 Art.	38.3	des	Ärzteabkommens	(Fn.	438).	Im	Übrigen	sind	die	Tarife	dann	einzuhalten, wenn Patienten
die	ACS	(vgl.	1.e))	erhalten	



































der	 Einführung	 von	 Begrenzungsbemühungen	 im	 Jahr	 2012	 ist	 der	 Anstieg	 verlangsamt	
worden,	der	Anteil	war	bei	den	Allgemeinärzten	sogar	rückläufig;	allerdings bestehen be­
achtliche	räumliche	Unterschiede.491	 Im Vergleich	dazu	ist	die Zahl	der	nicht	vertraglich	
gebunden	tätigen	Ärzte	gering;	sie	wird	auf	eine	Größenordnung	von	knapp	über	1	%	für	
Allegemeinärzte	und	noch	niedriger	für	Fachärzte	geschätzt.492	




der	 Honorierung	 der	 Leistungserbringer	 mit	 den	 Leistungen.	 Für	 Behandlungen	 in	 den	
Vergütungssektoren	 1	 und	 2	 erhalten	die	Versicherten	den	gesetzlich	vorgesehenen	Kos­
tenanteil,	allerdings	immer	bezogen	auf	die	für	den	Sektor	1	vorgesehenen	Tarife.	Das	be­
deutet	zugleich,	dass	die	Leistung	der	gesetzlichen	Krankenversicherung	für	den	Versicher­























Abs.	5	der	Verfassung495,	 der	 fordert,	 dass	die	allgemeinen	Vorgaben	 für	die	 finanzielle	
Ausgeglichenheit	 der	 Sicherungssysteme	 und	 deren	 Ausgabenziele	 vor	 dem	 Hintergrund	








































der	 voraussichtlichen	 Einnahmen	 festzulegen	 sind.496	 Zugleich	 sind	 die	 LFSS	 die	 wich­
tigsten	 Gesetze,	 mit	 denen	 die	 Krankenversicherung	 geändert	 wird.	 Denn	 besondere	 Re­
formgesetze	 werden	 nur	 ausnahmsweise	 erlassen,	 während	 die	 LFSS	 eine	 quasi	 ständige

























Diese	 verfassungsrechtlichen	 Vorgaben	 schließen	 nach	 der	 Rechtsprechung	 des	 Verfas­
sungsgerichts	nicht	aus,	dass	durch	die	Haushaltsgesetze	(LFSS)	–	 im	entschiedenen	Fall	





gehören	 auch	 die	 Bedingungen,	 unter	 denen	 Abkommen	 mit	 Ärzten	 (vgl.	 oben,	 1.d)cc))	
widersprochen	werden	kann.502	Auch	wenn	das	Verfassungsgericht	nicht	selten	zur	Über­
prüfung	 der	 LFSS	 angerufen	 wird,	 führt	 dies	 nur	 am	 Rande	 zur	 Beschäftigung mit	 den	
Grundrechten	von	Leistungserbringern;	Fälle,	in	denen	diese	durch	Vergütungsregelungen	
als	verletzt	angesehen	worden	wären,	sind	nicht	ersichtlich,503	sieht	man	von	der	erwähn­
496		 Art.	34	Abs. 5:	«Les lois	de	financement	de	la	sécurité	sociale	déterminent	les	conditions	générales	de	
son	équilibre	financier	et,	compte	tenu	de	leurs	prévisions de recettes,	fixent	ses	objectifs	de	dépenses,	
dans les	conditions et	sous les	réserves	prévues	par	une	loi	organique.»	Dazu	kommen	spezielle	Verfah­
rensvorschriften	in	Art.	39	Abs.	2	S.	2,	42	Abs.	2	und	4,	47.1,	47.2	und	49	der	Verfassung.
497		 Das	allerdings	nicht	völlig	mit	den	Leistungsausgaben der	Krankenversicherung	deckungsgleich	ist;	so
werden	 etwa	 die	 Sozialversicherungsbeiträge	 für Angehörige	 der	 Gesundheitsberufe	 im ONDAM be­
rücksichtigt.	
498	 Vgl.	etwa	Cour	des	comptes,	La	Sécurité	sociale	Rapport	2018	(Fn.	401),	Kap.	II.	


















































der	 Regelung	 hat	 alte	 Wurzeln.	 Schon	 im	 Jahr	 1945	 wurde	 vorgesehen,	 dass	 ein	 sog.
durchsetzbarer	Tarif	(tarif
opposable)	für	Ärzte	durch	deren	Gewerkschaften	auf	Departe­





bei	 diesen beschäftigten	 Ärzte. Letztere	 erhalten	 ein	 Arbeitsentgelt.	 Ihrer	 Tätigkeit	 wird	
aber	 grundsätzlich	 wie	 die	 ihres	 Arbeitgebers	 berechnet,	 also	 im	 Außenverhältnis	 zur	
Krankenversicherung	 so	 bemessen	 wie	 die	 der	 unmittelbar	 vertraglich	 gebundenen	 Ärz­
te.512	
nicht	eingegangen,	vgl.	Conseil	constitutionnel,	Déc.	n°	98­404	DC	vom	18.	Dezember	1998,	Rn.	8	ff.;	





chen	 Grundlage	 ging,	 vgl.	 dazu Conseil























































gezielt	 die	 Versorgung	 von	 besonders	 schutzbedürftigen	 Patienten	 oder	 von	 bestimmten	
Krankheiten	zu	verbessern.	So	wird,	um	ein	Beispiel	zu	nennen,	die	Vergütung	von	Bera­









wird	 seit	 längerem	 eine	 Pauschale	 gezahlt,	 ebenfalls	 seit	 2005	 für	 die	 Behandlung	 von	
513	 In dem Sinn, dass auch auf die	finanzielle	Sitution	der	Patienten	abzustellen	war,	vgl.	Samson,	Faut­il	




































































gleich:	 Wenn	 Ärzte	 bestimmte	 qualitative	 Anforderungen	 erfüllen	 (Umfang	 und	 Art	 der	
Versorgung	und	ihrer	Organisation)	und	sich	um	eine	wirtschaftliche	Leistungserbringung
bemühen,	 können	 sie	 im	 Gegenzug einen	 zusätzlichen	 monatlichen	 Festbetrag	 erhalten.	
Damit	soll	die Leistungserbringung effizienter	werden,	ein	Ansatz,	der	allerdings	auch	auf	









men	 sollen	Weiterentwicklungsziele	und	die	Maßnahmen	zu deren	Umsetzung	 festlegen.	
Sie	können	dabei	Einsparziele	für	bestimmte	Ausgaben	und	die	Verfahren,	nach	denen	die	
unter	 die	 Abkommen	 fallenden	 Ärzte	 und	 Gesundheitszentren	 einen	 Teil	 des	 durch	 die	





schnittsbetrag	 von	 4.593	 €	 erhalten,	 die	 Allgemeinärzte	 unter	 ihnen	 von	 6.983	 €.527	 Im
521	 Dieser	 beträgt	 40	 €	 im	 Jahr,	 vgl.	 https://www.ameli.fr/medecin/exercice­liberal/remuneration/tarifs­
generalistes/tarifs­metropole.	





525	 Vgl. Bioy/Rigal,	Avec	 tact	et	mesure	?	Les	médecins	généralistes	 français	aux	prises	avec	 les	évalua­
































































Über	die	 letzten	Jahre	 sind	Bemühungen,	die	 finanzielle	Stabilität	und	damit	auch	die	
Wirtschaftlichkeit	der	Krankenversicherung	zu	sichern,	unübersehbar.	Seit	dem	Jahr	2000	
werden	in	den	Unterziele	für	die	Gesundheitsausgaben	(ONDAM)	festgelegt,	darunter	auch	
528		 Arrêté	du	1er	août	2018	portant	approbation	de	l'avenant	n°	6	à	la	convention nationale organisant les


































	 	 	 	
IV.	Frankreich		
für	die	 ambulante	Versorgung.	Für	deren	Einhaltung	 sollten	 zunächst	die Krankenkassen	







allgemein	 eine	 Anpassung	 der	 Leistungen	 an	 die	 Entwicklung	 der	 Lebenshaltungskosten	




ten	 auch	 für	die	ärztliche	Leistungserbringung	bestehen.	Zudem	soll	 in	den	Ärzteabkom­
men	vorgesehen	werden,	dass	Ärzte	dann	einen	Beitrag	zu leisten	und	in	diesem	Sinne	ei­
nen	 Abzug	 von	 der	 Vergütung	 hinzunehmen	 haben,	 wenn	 ihre	 Tätigkeit	 nicht	 den	
Grundsätzen	der	Wirtschaftlichkeit	entspricht.537	Allgemeine	Regelungen	zur	Mengenbe­
grenzung	sind	daneben	aber	im	Vergütungssystem	nicht	erkennbar,	weder	durch	die	Fest­
legung	 von	 Praxisbudgets	 noch	 eine	 mengenbezogene	 Bewertung	 der	 Leistungen	 oder	
Verminderung	der	Honorare.	
Neue	 medizinische	 Behandlungsmaßnahmen	 werden	 in	 den	 Katalog	 medizinischer	
Maßnahmen	(oben	2.a)aa)	aufgenommen,	wenn	sie	von	der	HSA	positiv	evaluiert	worden	
sind.	Neue	Leistungen	sind	fünf	Jahre	nach	ihrer	Einführung	zu	überprüfen.538	Zuständig






tes	 sollten	 künftig	 für	 die	 Weiterentwicklung	 der	 Leistungen	 zwei	 Aspekte	 entscheidend	
sein:	zum	einen,	dass	ständig und	in	regelmäßigen	Abständen	der	Katalog	eingehend	über­
prüft	wird,	und	zum	anderen,	dass	dabei	auch	die	bestehenden	Tarife	überprüft	und	gege­








































ten	gezahlt	werden	 (vgl.	 oben,	2.b)bb)).	 In	diesem	Sinne	wird	Qualität	nicht	an	Behand­
lungsergebnissen	 gemessen,	 sondern	 an	 Struktur­	und	 Prozessfaktoren.	 Entsprechende	









Vergütung	 (RSOP,	 vgl.	 oben,	 2.b)cc))	 mehr	 Geld	 zur	 Verfügung gestellt	 wird,	 nämlich	




Als	 wichtige	 und	 drängende	 Aufgabe	 wird	 die	 Sicherstellung	 einer	 flächendeckenden	






















547	 Gesetzentwurf	 n°	 1681	 von	 Ministerin Buzyn,	 vorgelegt	 der	 l'Assemblée
 Nationale	 am	 13.	 Februar	








































der	 gesetzlichen	 Krankenversicherung	 geltenden	 Tarife	 gebunden.	 Ein	 weiteres,	 auf	 alle	
ärztlichen	 Tätigkeiten	 auch	 außerhalb	 der	 Sozialversicherung	 anwendbares	 Tarifsystem	
existiert	nicht,	weshalb	die	Ärzte	die	Möglichkeit	haben,	die	Gebühren	selbst	festzulegen.	
Allerdings gilt	für	sie allgemein,	dass	sie	ihre	Tarife	lesbar	aushängen	müssen550	und	jedes	
Honorar	 muss	 nach	 ärztlichem	 Berufsrecht	 angemessen	 (nach	 tact
 et
 mesure)	 sein	 (vgl.	
oben.,	2.a)cc)).	In	diesem	Rahmen	wollen	die	im	Sektor	3	tätigen	Ärzte	offensichtlich	die	
beträchtlichen	Spielräume bei	der	Festsetzung	ihrer	Honorare	dazu	nutzen,	qualitativ	bes­
















550	 Vgl.	 dazu:	 https://www.conseil­national.medecin.fr/documents­types­demarches/documents­types­
medecins/cabinet­carriere/modeles­afficher­honoraires.

































ganze	 Reihe	 von	 Vorschlägen	 auch	 zur	 Veränderung	 der	 Vergütungsregelungen	 und	 zur	
Einführung	neuer	Vergütungsformen	unterbreitet,	die	sich	zum	Teil	auch	an	ausländischen	
Vorbildern	orientieren	und	zum	Teil	auf	spezielle	Behandlungssituationen	wie	postoperati­
ven	 Behandlungen	 zugeschnitten	 sind.553	 Hintergrund	 ist	 die	 Feststellung,	 insbesondere	
die	 Honorare	 freiberuflicher	 Fachärzte	 trügen	 zur	 Kostendynamik	 bei.554	 Gleichzeitig
drängt er	aber	auch	auf	einen	höheren	Umfang	der	pauschalen	Vergütung	von	Hausärzten	
und	eine	Budgetierung	insgesamt.555	In	dieselbe	Richtung	zielt	das	eingangs	erwähnte	Ab­
























































Hintergrund	 der	 föderal	 aufgespaltenen	 und	 damit	 auch	 unübersichtlicher	 gewordenen	
Organisation	des	SSN	ist	der	neugefasste	Art.	117	der	italienischen	Verfassung.	Die	Vor­
schrift	 regelt	 die	 Trennung der	 Gesetzgebungs­	 und	 Verwaltungskompetenzen	 von	 Staat	
einerseits	und	Regionen	bzw.	autonomen	Provinzen	andererseits.	Danach	hat	der	Staat	die	
ausschließliche	 Gesetzgebung	 zur	 Bestimmung	 des	 allgemeinen	 Niveaus	 der	 Leistungen,	
die	 im	gesamten	Staatsgebiet	zur	Sicherstellung	bürgerlicher	und	sozialer	Rechte	gewährt	
werden	 müssen.561	 Mit	 ihr	 hat	 sich	 der	 Verfassungsgerichtshof	 (Corte
 costituzionale)	 in	














559	 Diese	Reform	hat	 den	 italienischen	Regionalismus	grundsätzlich	durch eine Neuordnung	der	Kompe­
tenzen	und	deren	Zuordnung	auf	die	verschiedenen	politischen	verändert,	vgl.	nur Groppi/Scattone,	Ita­
ly:	The	Subsidiarity	Principle,	I·	CON,	Volume	4,	Number	1,	2006,	S.	131–137.	
560		 Vgl. Art. 47­bis	D.Lgs.	n.	300/1999:	„Im	Zusammenhang	und	mit	dem	Ziel	der	Sicherstellung	und	in­
tegrierten Verwaltung	 der sozialen	 Gesundheitsleistungen	 und	 dem	 Schutz	 der	 Rechte	 auf	 eine	 men­
schenwürdige Behandlung	und der Gesundheit ist	der	Gesundheitsminister	zuständig	für	die	Aufgaben
des	Schutzes	der	menschlichen	Gesundheit	und,	in	Zusammenarbeit	mit	dem	Ministerium für Wirtschaft
und Finanzen, für	 die	Koordinierung	des	nationalen	Gesundheitssystems	unter	Berücksichtigung	 aller
finanziellen,	tierärztlichen	und	gesundheitlichen	Belange,	des	Gesundheitsschutzes	am Arbeitsplatz	so­
wie	der	Lebensmittelhygiene	und	­sicherheit.“



































grundlegenden	Prinzipien,	 die	der	 staatlichen	Gesetzgebung	vorbehalten	 ist.564	Regionen	













Der	 SSN	 basiert	 auf	 dem	 Universalitätsprinzip.	 In	 seinem	 Rahmen	 werden	 Sach­	und	
Dienstleistungen	an	alle	Personen	mit	Wohnsitz	 in	Italien	gewährt,	seien	es	eigene	Staat­
sanhehörige	 oder	 andere	 Personen	 mit	 einem	 Aufenthaltsstatus.566	 In	 Art.	 1	 Abs.	 3	 des	





necessarie	 per	 assicurare	 a	 tutti,	 sull’intero	 territorio	 nazionale,	 il	 godimento	 di	 prestazioni	 garantite,	
come contenuto essenziale	di tali	diritti,	senza	che	la	legislazione	regionale	possa	limitarle	o	condizio­
narle.	 Nella	 specie	 la	 legge	 impugnata	 non	 riguarda	 tanto	 livelli	 di prestazioni, quanto piuttosto





564	 	„Nelle	 materie	 di	 legislazione	 concorrente	 spetta	 alle	 Regioni	 la potesta`legislativa,	 salvo	 che	 per	 la
determinazione	dei	princı`pifondamentali,	riservata	alla	legislazione	dello	Stato.”	
565	 Corte	cost.,	s.	n.	282/2002,	Rn.	4	ff.
566	 Das schließt	Flüchtlinge	und	subsidiär	Schutzberechtigte	mit	 ein,	Art.	27	D.Lgs.	n.	251	vom	19.	No­







































































Gesamt 101 598.851 
Deren	Anlage und	deren	Zahl	variiert	aber	von	Region	zu	Region,	wobei	in	den	letzten	

































	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	






rung	 und	 eine	 bessere	 Abstimmung	 zielen.571	 So	 werden	 die	 ASL	 im Veneto	 Aziende	
ULSS	genannt;	von	ihnen	gibt	es	–	anstelle	von	früheren	22	USL –	nun	neun,	und	zusätz­
lich	 dazu	 drei	 Krankenhausbehörden	 (Aziende




 Zero”	 geschaffen,	 welche	 die	 Aufgabe	 hat,	 die	 Gesundheitsdienste	 in	 der	
Region	zu	koordinieren	und	 für	eine	effiziente	und	wirtschaftliche	Verwendung	der	Res­
















































































575	 Art. 2	Abs. 1	und 2	des D.Lgs. n.	502	von	1992	bestimmt,	dass	die	Regionen	und	autonomen	Provinzen 	
im	Rahmen	der	nationalen	Vorgaben	für	die	gesetzliche	und	verwaltungsmäßige	Durchführung	der Ge­
sundheitsleistungen	 verantwortlich	 sind;	 insbesondere	 müssen	 die Regionen Grundsätze festlegen	 für:

















































Wie	 vorstehend	 erwähnt,	 beträgt	 der	 jährliche	 Haushalt	 des	 SSN	 rund	 112	 Mrd.	 €.	
Grundsätzlich	versorgt	wird	damit	die	gesamte	Bevölkerung,	die	seit	einigen	Jahren	knapp	







578	 	Dazu	 kommen	 Einnahmen	 der	 lokalen	 Gesundheitsdienste,	 regionale	 Steuern	 sowie	 die	 Eigenbeteili­




















































d)cc))	 waren	 ca.	 88.000	 Ärzte.588	 Für	 das	 Jahr	 2016	 berichtet	 das	 nationale	 Institut	 für	
Staistik	von	 insgesamt	239.642	 in	 Italien	 tätigen	Ärzten;	davon	waren	185.579	Fachärzte	

















 assistenza	 –	 LEA)	 im	 Zusammenhang	 mit	 Ausführungsvor­
schriften	 und	 dem	 nationalen	 Gesundheitsplan	 (Piano
 sanitario
 nazionale)	 konkretisiert	
werden,	 wobei	 diese	 Ebenen	 oder	 Bereiche	 von	 Leistungen	 im	gesamten	Staatsgebiet	 zu
gewähren	sind,591	also	von	den	Regionen	auf	der	Grundlage	der	ihnen	dafür	zugewiesenen	





584	 	Alle	 Zahlen	 aus:	 Corte	 dei	 conti,	 Rapporto	 2019	 sul	 coordinamento	 della	 finanza	 pubblica,	 S. 190	
(https://www.camera.it/temiap/2019/05/29/OCD177­4032.pdf).	
585	 http://dati.istat.it/Index.aspx?DataSetCode=DCCN_SHA.
586	 Gemessen	 in	Einheiten,	 vgl.	Personale	delle	A.S.L. e	degli	 Istituti	 di	 ricovero	pubblici	 ed	equiparati,	






















































öffentlichen	 Diensten,	 von	 Gesundheitsleistungen	 im	 Bezirk	 und	 Krankenhausleistungen	
kannte.	

















 ambulatoriale),	 die Versorgung	 mit	 Hilfsmitteln	 (as­
sistenza
 protesica),	 die	 Thermalversorgung	 (assistenza












Zur	 Ausführung	 gilt,	 dass	 der	 SSN	 im	 Rahmen	 der	 medizinischen	 Grundversorgung
durch	seine	eigenen	Dienste	und	durch	Ärzte	und	Kinderärzte,	mit	denen	er	eine	Vereinba­
rung	 geschlossen	 hat,	 die	 ambulante	 und	 häusliche	 Behandlung	 von	 akuten	 und	 chroni­





vertraglich	 eingebundenen	Hausärzte.	Erwähnt	 sei	 aber,	dass	die	ASL	auch	Verträge	mit	
privaten	 madizinischen	 Einrichtungen	 schließen,	 um	 anderweitig nicht	 abgedeckte Leis­














































siert	werden.	 Jede	Person	mit	Wohnsitz	 in	 Italien	hat	das	Recht	und	die	Pflicht,	 sich	 im	
SSN	 einzuschreiben,596	 womit	 sie	 landesweit	 Zugang zu	 Gesundheitsleistungen	 erhält.	









Sie	 werden	 vielmehr	 mit	 Hilfe	 eines	 eigenständigen	 Vertrags	 in	 die	 Leistungserbringung
einbezogen598	und	dementsprechend	auch	Vertragsärzte	(“medici
convenzionati”)	genannt.	















und	 1.670	 in	 der	 Medicina
 dei
 servizi),	 7.545	 Kinderärzte	 und	 15.330	 ambulant	 tätige	
Fachärzte	als	Vertragsärzte	tätig.601	
Gesetzlich	 ist	 vorgegeben,	 dass	 die	 rechtlichen	 Beziehungen	 zwischen	 dem	 SSN	 und	
den	Allgemeinärzten	durch	Abkommen	mit	dreijähriger	Laufzeit	geregelt	werden,	die	den	
Vorschriften	über	nationale	Kollektivvereinbarungen	entsprechen	und	mit	den	 landesweit	
repräsentativsten	 Gewerkschaften602	 geschlossen	 werden.	 Inhaltlich	 müssen	 die	 Ärzteab­
kommen	die	ärztliche	Tätigkeit	näher	regeln,	insbesondere	die	für	die	freiberufliche	Tätig­




598	 Art. 8	 Abs.	 1	 D.Lgs.	 502/1992:	 “Il	 rapporto	 tra	 il	 servizio	 sanitario	 nazionale,	 i	 medici	 di	 medicina 	
generale	ed	i	pediatri	di	libera	scelta	e'	disciplinato da convenzioni di durata	triennale	conformi agli	ac­





























Die	 ANC	 werden	 durch	 regionale	 Vereinbarungen	 (Accordi
 integrativi
























des	 Finanzministeriums,	 des	 Arbeits­	 und	 Sozial­	sowie	 des	 Gesundheitsministeriums	
teil.604	Bei	der	ständigen	Konferenz	handelt	es	sich	um	ein	Organ,	das	dazu	dient,	die	Zu­
sammenarbeit	 zwischen	 dem	 Staat	 und	 den	Gebietskörperschaften	 zu	 institutionalisieren,	
eine	Aufgabe,	die	nach	der	eingangs	erwähnten	Verfassungsreform	aus	dem	Jahr	2001	sehr	
an	Bedeutung	gewonnen	hat.605	Ergänzend	dazu	wurde	 im	 Jahr	2004	geregelt,	dass	 sich	
die	Verträge	mit	dem	Personal	im	Gesundheitsdienst	nach	einer	landesweit	geltenden	Kol­
lektivvereinbarung	 richten,	 die	 nach	den	Verfahrensvorschriften	über	 entsprechende	Ver­























































































































































richtet	 sich	 ebenfalls	 nach	 den	 Vorgaben in	 der	 gesetzesvertretenden	 Verordnung
502/1992.610	Wie	für	alle	bei	öffentlichen	Einrichtungen	Beschäftigte	wird	ihr	Arbeitsver­








gen.612	 Danach	 werden	 entsprechende	 Dienstverhältnisse	 durch	 Kollektivvereinbarungen	
geregelt.613	 Auf	 der	 Seite der	 Ärzte	 werden	 wieder	 die	 landesweit	 repräsentativsten	 Ge­
werkschaften	tätig.	Für	die	öffentliche	Hand	werden die Verhandlungen durch eine speziell	



















Die	 allgemeinen	 Vorschriften	 über	 die	 Beschäftigung	 im	 öffentlichen	 Dienst	 werden
durch	 spezielle	 Regelungen	 über	 den	 SSN	 ergänzt.616	 Im SSN	 angestellte	 Ärzte	 haben	
immer	 eine	 Leitungsfunktion	 und	 heißen	 “dirigenti








































































Register	 der	 Ärztekammer	 eingetragen	 sind.	 Entsprechende	 Verfahren	 werden	 von	 jeder	









den,	 wobei	 der	 Vertragsstatus	 jährlich	 gewechselt	 werden	 darf.	 Ein	 ausschließliches	 Ar­
beitsverhältnis	 dieser	 Ärzte	 verlangt	 deren	 vollständige Verfügbarkeit	 bei	 der	 Ausübung
der	von	der	ASL	zugewiesenen	Funktionen	 im	Rahmen	der	 jeweiligen	Position,	die	Ein­
bringung	 der	 Fachkompetenz	 sowie	 Eingliederung	 in	 die	 Einrichtung	 mit	 der	 vertraglich	
festgelegten	 Arbeitszeit.621	 Als	 Gegenleistung	 erhalten	 angestellte	 Ärzte	 einen	 Vergü­





professionali),	 den	Bedarf	 an	 ärztlichem	Personal,	 berechnet	 für	die einzelnen	Regionen,	




nationalen	 Gesundheitsplan	 und	 den	 den	 regionalen	 Gesundheitsplänen	 vorgesehen	 wer­
den,	die	Organisation	der	Leistungserbringung,	die	Zahl	der	angebotenen	Stellen	und	die	


























Zahl	 der	 Bewerber	 einschließlich	 der	 Zahl	 der	 in	 der	 Ausbildung befindlichen	 Personen	
berücksichtig	werden.	
Die	Einbeziehung von	Vertragsärzten	 richtet	sich	nach	dem	Abkommen	von	2018624,	







chen	 Gegenden	 auch	 Kinder	 von	 Hausärzten	 versorgt	 werden.	 Tatsächlich	 war	 im	 Jahr	
2016	im	landesweiten	Durchschnitt	ein	Hausarzt	für	1.197	Einwohner	zuständig,	wobei	die	
Unterschiede zwischen den	 Regionen	 beträchtlich	 sind:	 Während	 im	 Norden	 die	 Zahlen
höher	 sind	 (und	 für	 die	 autonome	 Privinz Bolzano	 sogar	 bei	 1.584	 Personen,	 wobei	 der	
Vertrag	hier	allerdings	ein	höheres	Maximum	von	bis	zu 2.000	Personen	vorsieht),	liegen	










im	 Rahmen eines	 ausschließlichen	 Arbeitsvertrags	 mit	 dem	 SSN	 (vgl.	 vorstehend	 d)ee))	
erlaubt	 ist,	 auf	 privatrechtlicher	 Basis	 zusätzlich	 tätig	 zu	 werden.	 Allerdings	 muss	 diese
Nebenbeschäftigung	 immer	 hinter	 der	 Beschäftigung	 als	 Angestellter	 im	 öffentlichen	
Dienst	zurückstehen.	Zudem	muss	sie	bei	Exklusivität	 im	Rahmen	der	Einrichtungen	des	
SSN	 (intra­moenia)	 und	 darf	 nicht	 außerhalb	 in	 privaten	 Kliniken	 oder	 Praxen	 (extra­
moenia)	 ausgeführt	 werden.	 Form	 und	 Umfang	 entsprechender	 Nebentätigkeiten	 werden	
durch	Gesetze	und	Kollektivverträge	näher	geregelt	(vgl.	unten,	3.c)).	Sie	werden	gesondert	
vergütet	 –	 entweder,	 wenn	 sie	 auf	das	Konto	 eines	 speziellen	Gesundheitsfonds	 erbracht	
werden,	oder	vor	allem	durch	Patienten,	die	die	entsprechenden	ärztlichen	Behandlungen




















































Für	 das	 Rechtsverhältnis	 zwischen	 Ärzten	 und	 Patienten	 bestehen	 –	 in	 Ergänzung zu
den	allgemeinen	vertragsrechtlichen	Vorschriften	des	Zivilgesetzbuchs630	–	in zweifacher	
Hinsicht	gesetzliche	Vorgaben.	Beide	stammen	aus	dem	Jahr	2017.	Zum	einen	wird	durch	
ein	 Gesetz	 über	 die	 Einwilligung631	 die	 Begründung	 des	 Behandlungsvertrags	 geregelt,	
wobei	 der	 Aufklärung	 durch	 den	 Arzt	 eine	 besondere	 Rolle	 zukommt.	 Zum	 anderen	 be­
schreibt	das	Gesetz	über	 eine	 sichere	Behandlung	und	die	berufliche	Verantwortung	von	
Angehörigen	der	Gesundheitsberufe632	die	Anforderungen,	die	im	Hinblick	auf	die	privat­,	










oder	 teilweise	 Ausnahme	 von	 dem	 Eigenanteil	 unter	 Berücksichtigung	 des	 Einkommens	
der	 Patienten,	 ihres	 Alters	 sowie	 der	 medizinischen	 Umstände	 der	 Behandlung	 vorsehen	
dürfen.635	









































 sanitarie,	 G.U.	 n.64
vom	17.	März	2017.	
































































medici)	 richtet	 sich	 ebenso	 wie	 die	 Festlegung	 der	 Arbeitsbedingungen	 im	 Wesentlichen	
nach	dem	Kollektivvvertrag,	der	auf	nationaler	Ebene	zwischen	den	Ärztegewerkschaften	
auf	der	einen	Seite	und	der	ARAN	auf	der	Seite	der	öffentlichen	Hand	geschlossen	wird	








tionen	 verwendet	 werden.638	 Allerdings	 sind	 dem	 Abschluss	 der	 Kollektivvereinbarung











 aziendale)	 zwischen	 einer	 ASL und	 Gewerkschaftsvertretern	 ge­
schlossen	werden,	die	auch	ergänzende	Absprachen	über	die	Vergütung	enthalten	können.	

















637	 Anaao	Assomed,	Aaroi­Emac,	Fassid	 (Aipac­Aupi­Simet­Sinafo­Snr),	Fp	Cgil	medici e	dirigenti Ssn,
FVM	Federazione	veterinari	e	medici,	Uil	Fpl,	Cisl	medici,	Cosmed,	Codirp, Cgil, Cisl, Uil;	Stellung­
nahmen	dieser	Organisationen	unter:	https://www.sanitainformazione.it/tag/contratto­medici/.	
638	 Zusammenfassend	 ARAN	 unter:	 https://www.aranagenzia.it/comunicati/9876­sottoscritta­lipotesi­di­
contratto­collettivo­nazionale­dellarea­sanita­per­il­triennio­2019­2021.html.	
639	 Vgl.	https://www.quotidiano.net/cronaca/contratto­medici­1.4708101.	
640	 Eine	 Informationsbroschüre,	 die	 von	 einer	 der	wichtigsten	Gewerkschaften	 erstellt	worden	 ist,	 erklärt	
die	 Zusammensetzung	 des	 Gahalts	 (busta



















Inhaber	 von	 exklusiven	 Arbeitsverträgen	 (rapporto
 di
 lavoro













Bereich	 der	 Medizin;	 bei	 Leitung	 einer	 einfachen	 Struktur	 mit	 überörtlicher	 Bedeutung
12,500,00	€	und	bei	Leitung	einer	 einfachen	Struktur	mit	 besonderer	 interner	Bedeutung
11.000,00	 €;	 bei	 Aufgaben	 höchster	 beruflicher	 Qualität	 je	 nach	 Bedeutung	 entweder	
12.500,00	€	oder	11.000,00	€;	bei	Aufgaben	mit	hoher	Spezialisierung	6.500,00	€,	bei	be­
sonderen	 Beratung­,	 Forschungs­	und	 Kontrollfunktionen	 5.000,00	 €	 und	 bei	 einfachen	
Tätigkeiten	1.500,00	€.646	
Eine	besondere	Hervorhebung verdient,	dass	dann,	wenn	die	Regeln	über	die	exklusive	
Beschäftigung	 (vgl.	 oben,	 1.d)ee)	 und	 unten	 3.c))	 verletzt	werden,	die	Möglichkeit	 eines	
Rückgriffs	besteht.647	
bb)	Vertragsärzte	
Die	 Vergütung	 der	 Allgemeinärzte	 richtet	 sich	 nach	 dem	 Abkommen	 von	 2018648	 in	












den	 Verpflichtungen	 können	 durch	 Honorarkürzungen	 sanktioniert	 werden,	 die	 zwischen	
10	und	20	%	für	maximal	fünf	Monate	liegen.651	














































lung	 des	 Streikrechts	 und	 zur	 Kompensation	 von	 Rückständen	 aus	 den	 Jahren	 2016	 und	
2017	eingeplant	werden.655	
cc)	Verfassungs­	und	unionsrechtliche	Hintergründe	
Auch	 für	 Vergütungsregelungen	 spielt	 die	 Kompetenzverteilung	 zwischen	 Staat	 und	
Regionen	 (vgl.	 oben,	 1.a))	 eine	 Rolle.	 Das	 belegt	 eine	 Entscheidung	 des	 Verfassungsge­





men	 eine	 Zusatzvergütung	 gewährt	 werden	 sollte.	 Der	 Gerichtshof	 hob	 hervor,	 dass	 der	
Bereitschaftsdienst	Teil	der	Tätigkeit	von	Vertragsärzten	ist,	wie	sie	durch	nationale	Geset­
ze	vorgesehen	wird,	und	dass	es	sich	dabei	um	eine	dem	Privatrecht	unterfallende	freibe­
rufliche Tätigkeit	 im	Rahmen	der	öffentlichen	Verwaltung	handelt.658	Er	wies	 ferner	auf	







































reize	 für	 eine	 bestimmte	 ärztliche	 Tätigkeit	 zu	 setzen,	 jedenfalls	 soweit	 sie	 damit	 die in	
nationalen	Kollektivverhandlungen	vereinbarten	Vergütungen	verändern.	
Was	 die unionsrechtlichen	 Vorgaben	 angeht,	 so	 spielen	 offensichtlich	 weniger	 die	 im	
AEUV	 enthaltenen	 Grundfreiheiten	 eine	 Rolle	 als	 vielmehr	 sekundärrechtliche	 arbeits­
rechtliche Vorschriften.	Das	gilt	jedenfalls	für	die	beim	SSN	angestellten	Ärzte:	So	ist	zum	
neuen	 nationalem	 Kollektivabkommen	 vom	 Sommer	 2019	 (vorstehend,	 b)aa))	 diskutiert	








Die Einkommenssituation	der	 im	SSN	angestellten	Ärzte	variiert	 je	nach	ihren	Aufga­
ben,	ihrem	Fachgebiet,	dem	Dienstalter	und	anderen	Kriterien.	Zudem	werden	die	entspre­
chend	vorgesehenen	Festbeträge	duch	variable	Zulagen	und	zum	Teil	regionale	Zahlungen	
ergänzt,	 so	 dass	 die	 im	 vorstehenden	 Abschnitt	 angegebenen	 Vergütungen	 (unter	 b)aa))	
einen	 ungefähren	 Eindruck	 vermitteln	 können.	 Statistische	 Angaben	 aus	 Italien	 über	 die	
Durchschnittsverdienste	der	Ärzte	waren	nicht	erhältlich.	
Von	 großer	 praktischer	 Bedeutung	 ist	 die	 Deckelung	 der	 Gehälter	 im	 öffentlichen	





die	 eigene	 Praxis	 bestreiten	 müssen,	 ist	 aber	 ihrer	 besonderen	 vertraglichen	 Stellung665	
geschuldet.	
659		 RL	2003/88	vom	4.	November	2003	über	bestimmte	Aspekte	der	Arbeitszeitgestaltung	(ABl.	L	299/).	
660	 	Vgl.	 die	 Nachricht	 unter:	 https://www.sanitainformazione.it/lavoro/pronta­reperibilita­ecco­perche­il­
nuovo­contratto­dei­medici­potrebbe­violare­la­direttiva­europea­sulle­11­ore­di­riposo/.	
661	 	Vgl. EuGH vom 24.	 Januar	 2018,	 C­616/16	 und	 617/16	 (Pantuso	 u.a.),	 ECLI:EU:C:2018:32;	 ferner	
Corte	di	cassazione	civ.,	ord.	n.	5509	vom	26.	Februar	2019	(http://www.italgiure.giustizia.it/sncass/).































































































Resultate	 der	 Einrichtung	 und	 die	 der	 individuellen	 Tätigkeit	 beziehen	 können;670	 ihre










































gilt	 grundsätzlich	 sowohl	 für	 die	 völlig	 außerhalb	 des	 SSN	 vorgenommenen	 Leistungen	
wie	auch	für	die	zusätzlichen	Leistungen,	die	 innerhalb	des	SSN	(intra­moenia)	von	dort	
angestellten	 Ärzten	 außerhalb	 ihrer	 arbeitsvertraglichen	 Pflichten	 erbracht	 werden	 (vgl.	
oben,	1.d)cc)	und	1.c)).	Wie	in	der	nationalen	Kollektivvereinbarung	für	angestellte	Ärzte	






































































festzulegen	 sind.679	 Zugleich	 sind	 auch	 in	 diesem Zusammenhang	 nationale	 gesetzliche
Vorgaben	zu	beachten.	So	muss	jede	Region	die	ALPI	planen	und	in	ihre	lokalen	Pläne	ein	






nomer	 regionaler	Durchführung	über	 eine	komplexe	Struktur.	Hinzu	kommt	eine gespal­
tene Rechtsstellung	der	Ärzte,	die	entweder	–	vor	allem	in	der	fachärztlichen	Versorgung	–	
als	 Arbeitnehmer	 oder	 –	 vor	 allem	 in	 der	 hausärztlichen	 Versorgung	 –	 als	 Vertragsärzte
tätig	 sind.	 Beide	 Status	 weisen	 zwar	 Ähnlichkeiten	 auf	 und	 werden	 insbesondere	 durch	
Kollektivvereinbarungen	 geprägt,	 die	 jeweils	 anwendbaren	 Vorschriften	 sind	 aber	 unter­
schiedlich.	Dementsprechend	ist	es	kaum	möglich,	ein	umfassendes	und	zugleich	alle	Ein­
zelheiten	wiedergebendes	Bild	von	der	Vergütungssituation	der	Ärzte	zu	zeichnen.	







setzt	 geblieben	 sind,	 womit	 die	 Arbeitsbelastung	 der	 verbliebenen	 Mitarbeiterinnen	 und	
Mitarbeiter	gestiegen	ist.681	
679	 	Dazu	 Art.	 4	 Abs.	 2,	 23	 und	 Allegato	 2	 Regione
 del
 Veneto,	 ULSS4,	 Regolamento	 per	 l’esercizio	
dell’attività	 libero­professionale	 intramuraria,	 approvato	 con	 delibera	 n.	 738	 vom 8.	 August 2019	
(http://www.ulss10.veneto.it/sites/default/files/Nuovo%20Regolamento%20LIBERA%20PROFESSIO	
NE_0.pdf)	











































nalen	 Gesundheitsdiensten	 gegenüber,	 ebenso	 im	 Rahmen	 der	 Organisation	 einheitlich	
zuständige	 Träger	 einem	 Wettbewerb	 zwischen	 mehreren	 zur	 Auswahl	 stehenden	 Versi­
cherern;	 und	 schließlich	 hinsichtlich	 der	 Rechtsform	 öffentlich­rechtliche	 Versicherungs­






che Unterschiede in	 der	 Anlage	 der	 jeweiligen	 Versicherungssysteme.	 Zwar	 sind	 beide
durch	 eine	Mischung	zwischen	Markt	und	Regulierung	mit	 solidarischen	Elementen,	na­
mentlich	einem	Aufnahmezwang	und	einer	Prämienkalkulation	ohne	Berücksichtigung	des	
individuellen	 Krankheitsrisikos,	 charakterisiert,	 und	 beide	 kommen	 nicht	 ohne	 eine	 Um­
verteilung	zwischen	den	Versicherern,	also	einem	System	zum	Risikoausgleich	aus.	
Die	solidarischen	Elemente	werden	insbesondere	in	den	Niederlanden	seit	dem	Umbau	





II.1.d)aa));	 das	 tun	 allein	 die	 Versicherten	 (vgl.	 auch	 II.1.d)bb)).	 Allerdings	 müssen	 die	
Ärzte	einem	Tarifvertrag	angeschlossen	sein,	womit	die Behandlungskosten	zwischen den	
zugelassenen	Leistungserbringern	vereinheitlich	werden,	weil	diese	auch	gegenüber	 ihren	
Patienten	 an	 die	 Tarife	 gebunden	 sind	 (sog.	 Tarifschutz,	 vgl.	 II.2.a)bb)).	 Demgegenüber	
arbeiten	zwar	die	meisten	der	23	in	den	Niederlanden	auf	dem	Gebiet	der	verpflichtenden	




gehende	 Vertragsfreiheit	 (vgl.	 III.2.d)aa)),	 nur	 für	 besondere	 Behandlungsformen	 ist	 das	
Ob	und	Wie	einer	vertraglichen	Grundlage	hoheitlich	geregelt	(vgl.	III.1.d)aa)).	Dafür	wer­



















rifvertragsparteien	 in	 der	 Organisation	 zum	 Ausdruck	 kommt.	 Allerdings	 hat	 sich dieses
Bild	über	die	letzten	Jahre	sehr	verändert,	und	das	gilt	erst	recht	für	die	Krankenversiche­
rung.	 Der	 Ausbau	 zu einem	universell	 angelegten	Sicherungssystem	hat	 zu	 einer	Bünde­
lung	der	Organisationsstrukturen	geführt;	die	interne	Organisation	wurde	hin	zur	Stärkung
der	 Befugnisse	 des	 geschäftsführenden	 Organs	 umgebaut,	 was	 die	 Selbstverwaltungsele­










insofern	 wie	 in	 Deutschland	 von	 einer	 dualen	 Anlage sprechen,	 allerdings	 bestehen	 die	
Versicherungsformen	 in	 Frankreich	 nicht	 nebeneinander,	 sondern	 bauen	 aufeinander	 auf.	








sundheitsdienstes	 zuständig	 sind.	 Insofern	 ist	 allerdings	 ein	 landesweiter	 Trend	 zur	 Ver­
größerung und	auch	zur	Spezialisierung	der	Behörden	erkennbar,	um	die	Verwaltung	effi­
zienter	 zu	 gestalten	 (vgl.	 V.1.b)aa)).	 Die	 Umbenennung	 der	 Behörden	 von	 Einheiten	 in	
Agenturen	 bringt	 diesen	 Trend	 zum	 Ausdruck.	 Allerdings werden landesweite Vorgaben
durch	 staatliche	 Gesetze	 und	 nationale	 Kollektivvereinbarungen	 gesetzt,	 sodass	 hinsicht­
lich	der	zu	gewährenden	Leistungen	und	auch	der	Einbindung	der	Leistungserbringer	die	















die	 Eintragung	 in	 diese	 Register	 ist	 Voraussetzung	 auch	 für	 die	 Leistungserbringung	 im	






















ohne	 Kollektivvereinbarungen	 aus.	 Die	 geringste	 Rolle	 spielen	 sie	 in	 den	 Niederlanden.	
Dort	werden	zwar	die	Rechte	und	Pflichten	der	Ärzte	nicht	kollektivvertraglichen	geregelt,	
aber	 es	 gibt	 zumindest	 Rahmenvereinbarungen	 zwischen	 den	 Ärzteverbänden	 und	 dem	
Ministerium,	die	zum	Ziel	haben,	Ausgabensteigerungen	zu begrenzen	(vgl.	 III.2.a)).	Zu­




Gesundheitsversorgung	 durchzuführende	 ärztliche	 Tätigkeit,	 die	 dabei	 zu beachtenden	
Grundsätze,	mögliche	Sanktionen	bei	Pflichtverstößen	und	die	zu	zahlenden	Vergütungen	







 sind	 es gewerkschaftliche	 Organisationen,	 die	 dann	 in	 die	 Verhandlungen	 einbe­
zogen	werden,	wenn	sie	als	auf	nationaler	Ebene repräsentativ	gelten.	Die	Verbindlichkeit	
entsprechender	„Ärzteabkommen“	wird	durch	einen	Mitwirkungsakt	der	Regierung	herbei­




tungserbringer	 erforderlich	 oder	 vorgesehen.	 So	 wird	 in	 der	 Schweiz	 gesetzlich	 vorge­
schrieben,	 welche	 Berufsgruppen	 überhaupt	 Leistungen	 im	 Rahmen	 der	 Krankenver­
sicherung	 erbringen	 können;	 die	 danach	 qualifizierten	 Personen	 sind	 automatisch	 leis­
tungserbringungsberechtigt,	 wenn	 sie	 sich	 in	 einer	 vom	 Kassenverband	 geführten	 Liste	
eintragen	 und	 sich	 den	 in	 der	 Krankenversicherung geltenden	 Tarifverträgen	 unterstellen	

























cherungen	 zu	 tragen	 sind,	 soweit	 sie	 über	 die	 Regeltarife	 hinausgehen	 (vgl.	 IV.2.a)cc)).	






damit	 als	 Führungskräfte	 im	 öffentlichen	 Dienst	 tätig	 (vgl.	 V.1.d)d)).	 Hingegen	 werden	
Hausärzte	 auf	 der	 Grundlage	 von	 Abkommen	 in	 den	 Gesundheitsdienst	 einbezogen,	 die	
von	Vertretern	der	Regierung und	der	ständigen	Konferenz	für	die	Beziehungen	zwischen	
Staat,	Regionen	und	autonomen	Provinzen	von	Trento	und	Bolzano	auf	der	einen	Seite	und	
von	 Vertretern	 repräsentativer	 Gewerkschaftsorganisationen	 auf	 der	 anderen	 Seite	 abge­











Tätigkeit	der	Hausärzte	gilt	 als	eine	 freiberufliche,	die	aber	 inhaltlich	durch die Ärzteab­










gemeinsame	 und	 zum	 Teil	 auch	 von	 Gebietskörperschaften	 mitgetragene	 Behandlungs­










cherung	 zählen,	 oder	 deren	 Erbringung auf	 besondere	 Weise	 erfolgt	 (vgl.	 II.1.e)).	 Ganz
vergleichbar	 ist	die	Situation	 in	den	Niederlanden:	Der	Großteil	der	Bevölkerung	verfügt

























schen	 Krankenversicherung	 (vorstehend,	 1.a))	 geschuldet.	 Allerdings	 ist	 zu	 berücksich­
tigen,	 dass	 diese Zusatzversicherungen	 den	 Versicherten	 die	 Eigenbeteiligung	 in	 den	 ge­
setzlichen	Systemen	ersparen,	hingegen	weitgehend	nicht	die	Übernahme	der	Kosten	vor­
sehen,	 die	 durch	 zusätzliche,	 also	 über	 den	 Leistungskatalog der	 Pflichtversicherung	 hi­
nausgehende	 Leistungen	 entstehen	 (abgesehen	 von	 Zahnbehandlungen	 und	 Hilfsmitteln,	
vgl.	IV.1.e)	und	IV.3.c)).	Ganz wenig verbreitet	sind	hingegen	private	Zusatzversicherun­
gen	in	Italien,	obwohl	dort	selbst	im	Rahmen	des	nationalen	Gesundheitsdienstes	freiberuf­












Höherrangige	 rechtliche	 Vorgaben	 spielen	 für	 die	 nationalen	 Gesundheitssysteme	 zu­
nächst	 insofern	 eine	Rolle,	 als	die	Staaten	zur	Versorgung	der	Bevölkerung	mit	Gesund­
heitsleistungen verfassungsrechtlich	verpflichtet	sind	(in	offener	Form	in	der	Schweiz,	vgl.	















Ärzten	 in	 die	 Leistungserbringung	 (vorstehend	 b)bb)).	 Da	 hier	 auf	 eine	 Kooperation	 mit	
ärztlichen	Organisationen	gesetzt	wird,	sind	die	Ärzte	offensichtlich	in	der	Lage,	auch	ohne	
starken	Grundrechtsschutz	 ihre	 Interessen	 zu	behaupten	–	wenn	auch	damit	eine	Gefähr­
dung	der	Freiheit	einzelner	Leistungserbringer	nicht	kompensiert	werden	kann.	































ärztlichen	 Vergütung,	 sondern	 fordert	 allgemein	 eine	 diskriminierungsfreie	 Anwendung
der	einschlägigen	Regeln.688	Bisher	werden	allerdings	offensichtlich	in	den	Vergleichslän­
dern	keine	näheren	Überlegungen	über	die	Vereinbarkeit	der	bestehenden	nationalen	Ver­



















nur	 die	 Leistungen	 gewährt,	 die	 wirksam,	 zweckmäßig	 und	 wirtschaftlich	 sind	 (vgl.	
II.2.a)aa)).	 In	 den	 Niederlanden	 sollen	 die	 Leistungen	 gewährt	 und	 erbracht	 werden,	 die	
nach	 dem	 Stand	 von	 Wissenschaft	 und	 Praxis	 als	 verantwortungsbewusste	 und	 ange­
messene	Behandlung	auf	dem	betreffenden	Gebiet	gelten,	wobei	Versicherte	das	erhalten	
sollen,	 auf	 das	 sie	 „vernünftigerweise	 angewiesen“	 sind	 (vgl.	 III.2.a)).	 Dort	 wird	 zudem	
eine	 Unterscheidung	 von	 Basis­	 und	 Zusatzleistungen	 getroffen.	 Allerdings	 täuscht	 die	
Bezeichnung	 Basispaket	 zur	 Umschreibung der	 von	 der	 Pflichtversicherung	 gewährten	
Leistungen,	denn	dieses	Paket	 ist	 durchaus	umfassend	angelegt.	Wo	es	Lücken	 lässt,	na­
mentlich	bei	der	zahnmedizinischen	Versorgung	bzw.	beim	Zahnersatz,	handelt	es sich um	
Versorgungsbereiche,	in	denen	auch	die	Leistungssysteme	in	anderen	Ländern	kaum	mehr	
eine	 vollständige	 Kostendeckung	 vorsehen.	 In Frankreich	 legt	 das	 Sozialgesetzbuch	 für	






687	 RL	 2011/24	 vom	 9.	 März	 2011	 über	 die	Ausübung	der	Patientenrechte	 in	der	 grenzüberschreitenden
Gesundheitsversorgung	(ABl.	L	88/45).

























enthalten.	 In	 der	 Unterscheidung	 kommt	 in	 der	 Regel	 eine	 besondere	 staatliche	 Verant­























cherten	 durch	 den	 Versicherer	 vorsehen.	 Tatsächlich	 stimmt	 das	 nur	 zum	 Teil.	 In	 der	
Schweiz
 wird	 die	 Regel	 immerhin	 prinzipiell	 bestätigt,	 denn	 dort	 kommt	 das	 Sach­
leistungsprinzip	nur	ausnahmsweise	im	ambulanten	Bereich	zur	Anwendung,	insbesondere	




traglichen	 Vereinbarungen	 zwischen	 Versicherern	 und	 Leistungserbringern	 (vorstehend	
1.b)bb)).	
Die	 Gewährung	 von	 Sachleistungen	 stellt	 bis	 heute	 immer	 noch	 eine	 Ausnahme	 in	
Frankreich	 dar.	Zwar	war	 sie	 in	den	 letzten	 Jahren	 ausgeweitet	worden,	diese	Reformen	
wurden	jedoch	weitgehend	zurückgenommen,	sodass	im	Wesentlichen	nur	hilfebedürftige
Personen	 keine	 Vorauszahlungen	 für	 die	 Behandlungskosten	 leisten	 müssen	 (vgl.	
























Parlamentsgesetzliche	 Vorgaben	 für	 die	 Vergütung	 sind	 relativ	 allgemein	 gehalten.	 In
der	Schweiz
wird	etwa	–	vergleichbar	mit	der	Situation	in	Österreich	(vgl.	I.1.c)bb))	–	all­
gemein	 bestimmt,	 dass	 der	 Tarif	 für	 die	 ärztlichen	 Leistungen	 ein	 Zeittarif,	 ein	 Einzel­




Grundlagen	 schrittweise	 ergänzt	 worden,	 um	 besondere	 Vergütungsformen	 zu	 ermögli­













fallversicherung	 geschlossen	 wird.	 Dieser	 Tarifvertrag	 kann	 aber	 durch	 eine	 Verordnung
des	Bundesrates	geändert	werden,	und	auch	die	Absprachen	zwischen	den	Parteien	werden	
durch	 Bundesratsbeschluss	 genehmigt.	 Damit	 wird	 zwar	 die	 Tarifstruktur	 zwischen	 den	
Betroffenen	vertraglich	vereinbart,	sie	wird	aber	anschließend	in	materielles	Gesetzesrecht	
überführt	(vgl.	II.2.d)bb)).	Das	ist	eine	Besonderheit,	weil	damit	zum	einen	eine	staatliche	




Berufsorganisationen	vorgelegt,	 die	 sie	 auf	die	Einhaltung standesrechtlicher	Regelungen
hin	 überprüfen.	 Sofern	 sie	 Vergütungsregelungen	 enthalten,	 wird	 auch	 der	 Verband	 der	
Zusatzversicherungen	 einbezogen.	 Entsprechende	 Ärzteabkommen	 werden	 als	 verwal­





















sen.	 Sie	 können	 durch	 regionale	 Tarifverträge	 ergänzt	 werden.	 Vergleichbar	 funktioniert	
die	 Absprache	 mit	 den	 Hausärzten	 (vgl.	 V.2.d)cc),dd)).	 Alle	 Verträge	 haben	 eine	 be­
schränkte	Laufzeit	und	bauen	in	der	Regel	auf	den	vorhergehenden	Verträgen	auf.	Auffäl­





scheiden;	beide	werden,	wie	bereits	erwähnt,	 jeweils	eigenständig geregelt.	Wird	etwa in	
der	 Schweiz	 der	 Leistungskatalog	 der	Krankenversicherung	 (vgl.	 II.2.d)cc))	 angepasst,	 so	
muss	 auch	 die	 Festlegung	 der	 Tarife	 entsprechend	 geändert	 werden	 (vgl.	 II.3.a)bb)).	 In
Frankreich	 und	 in	 Italien




ten	 Einrichtungen	 und	 zur	 Berechnung	 eines	 interregionalen	 Finanzausgleichs	 (vgl.	
V.2.b)bb)).	
Von	 der	 bisher	 geschilderten	 Anlage	 der	 Vergütungssysteme mit	 ihrem	 zentralen	 Be­
standteil	der	Ärzteabkommen	unterscheidet	sich	die	Situation	in	den	Niederlanden	grund­














Zwar	 bestätigt	 die	 vorangegangene	 Untersuchung,	 dass	 in	 allen	 Ländern	 verschiedene	
Vergütungsformen	 nebeneinander	 Anwendung	 finden	 (vgl.	 I.1.c)bb).	 Allerdings	 sind	 die	





Das	 ist	 erwartbaren	 für	die	 im	SSN	angestellten	Ärzte:	 Ihre	vor	allem	an der	ausgeübten
Funktion	 orientierte	 Bezahlung	 entspricht	 weitgehend	 dem	 Muster,	 das	 auch	 für	 andere	




































dem	 national	 geltenden	 und	 insoweit	 einheitliche	 Vorgaben	 enthaltenden	 Tarifvertrag
durch	 kantonale	 Tarifverträge	 festgelegt	 werden	 (vgl.	 II.2.d)cc)).	 In Italien	 ergeben	 sich	
regionale	Spielräume	vor	allem	aus	der	Kompetenz	der	Regionen,	den	nationalen	Gesund­
heitsdienst	organisatorisch	durchzuführen	und	gewisse	zusätzliche	Leistungen	vorzusehen.	
Allerdings	ist	dafür	nicht	nur	ein	relativ	enger,	durch nationale Gesetze gezogener	Rahmen
einzuhalten.	Vielmehr	wirken	auch	die	auf	nationaler	Ebene	abzuschließenden	Kollektiv­
verträge	stark	unitarisierend.	Denn	nach	der	Rechtsprechung	des	Verfassungsgerichtshofs	
dürfen	 Regionen	 keine	 Vorschriften	 erlassen,	 die	 den	 in	 diesen	 Verträgen	 vorgesehenen	
Vergütungsregelungen	widersprechen	(vgl.	V.2.b)cc)).	
cc)	Honorierungsziele	






angemessen	 erachtete	 Verdienst	 Auskunft	 geben	 (vgl.	 II.3.a)aa)).	 Diese	Ansätze	 erinnern	





























Grundsätzlich	 existieren	 für	 die	 Vergütung	 von	 privatrechtlich	 erbrachten	 Zusatzleis­
tungen	 keine	 Gebührenordnungen.	 Stattdessen	 wird	 teilweise	 ausdrücklich	 die	 Vertrags­
freiheit	betont,	unter	die	auch	die	Festlegung	der	ärztlichen	Honorare	fällt.	
Das	ist	etwa	der	Fall	in	den	Niederlanden	(vgl.	III.3.c))	und	in	der	Schweiz,	wobei	aber	






ärztliche	Vergütung	unangemessen	sein	darf	 (vgl.	 IV.2.a)cc)).	Was	allerdings darunter	zu	
verstehen	ist,	bleibt	weitgehend	offen	und	damit	der	Einschätzung	durch	den	behandelnden	
Arzt	überlassen.	
Einen	 gewissen	 Sonderfall	 stellt	 die	 freiberufliche	 Nebentätigkeit	 der	 im	 italienischen

















Immerhin	 existieren	 Regelungen,	 nach	 denen	 bei	 einer	 nicht	 wirtschaftlichen	 Leistungs­
erbringung	ein	Abzug	von	der	Vergütung	vorgesehen	ist	(vgl.	für	Frankreich	IV.3.a)).	
Wenig	 berichtet	 werden	 konnte	 von	 konkreten	 Maßnahmen	 zur	 Mengenbegrenzung.	
Man	könnte	dazu	immerhin	die	degressiven	Pauschalen	der	italienischen	Hausärzte	je	nach	





zahlungen	 gefordert	 werden,	 wenn	 die	 Obergrenze des	 vereinbarten	 Budgets	 insgesamt	
überschritten	 wird;	 das	 Instrument	 wird	 zu	 prozentualen	 Kürzungen	 führen,	 die	 für	 alle






















gütung,	 als	 von	 den	 Ärzten	 in	 allen	 Ländern	 eine	 Beteiligung	 an	 bestimmten	 Aus­	und	
Weiterbildungsprogrammen	gefordert	wird.	Das	ist	zum	Teil	Voraussetzung	der	Tätigkeit	










haltung	 einer	 guten	 Praxis	 sollen	 zudem	 allgemein	 eine	 Ausrichtung	 an Qualitätszielen
verstärken	 (vgl.	 IV.2.b)cc)).	 Eindeutig	 Erprobungscharakter	 haben	 auch	 die	 ersten	 Rege­
lungen	 in	 den	 Niederlanden,	 nach	 denen	 Teile	 des	 Budgets	 für	 eine	 ergebnisorientierte	
Vergütung	verwendet	werden	sollen	(vgl.	III.3.b)bb)).	
In	 allen	 Fällen	 ist	 nicht	 ersichtlich,	 dass	 für	 die	 Messung	 von	 Qualität	 innovative	 In­
strumente	 eingesetzt	 würden.	 Vielmehr	 scheinen	 sich	 die	 einschlägigen	 Vergütungs­
regelungen	 an	 der	 Erreichung	 übergeordneter	 Versorgungsziele	 –	 wie	 der	 Erreichbarkeit	







Vergütung	 zur	 Steuerung	 der	 räumlichen	 Verteilung	 der	 Leistungsangebote eingesetzt	
wird.	 In	 der	 Schweiz	 fehlen	 rechtliche	 Grundlagen	 für	 eine	 Raumplanung	 der	 ärztlichen	
ambulanten	Versorgung	(vgl.	II.3.c)bb)).	In den	Niederlanden	wird	zwar	die	Erreichbarkeit	
der	Hausärzte	grundsätzlich	als	sehr	gut	eingeschätzt,	die	Gesundheitsbehörde	hat	aber	in	
ihren	 Richtlinien	 eine	 Differenzierung	 der	 Vergütung	 nach	 Praxisort	 empfohlen	 (vgl.	
III.3.b)bb)).	





der	 Einbeziehung	 von	 Pflegekräften	 in	 die	 ärztliche	 Grundversorgung	 auch	 vorgesehen,	


































Zugleich	 lässt	 sich	 feststellen,	 dass	 vielerorts	 die	 ärztliche	 Grundversorgung	 bzw.	 die	
hausärztliche	Versorgung	gestärkt	werden	soll.	Das	gilt	in	der	Schweiz	(vgl.	II.2.d)bb)	und	
II.3.c)bb),	 wobei	 damit	 auch	 das	 Ziel	 verfolgt	 wird,	 die	 flächendeckende	 Versorgung	 zu	
sichern.	 In	 den	 Niederlanden	 werden	 die	 insgesamt	 geplanten	 Budgets	 für	 die ärztliche
Versorgung	zugunsten	von	Hausärzten	verschoben	(vgl.	III.2.a),c));	zudem	sind	besondere	
Vergütungen	 für	 ambulante	 Leistungen	 vorgesehen,	 die	 stationäre	 Leistungen	 ersetzen	
(III.3.b)bb)).	
bb)	Einführung	bzw.	Ausbau	von	Pauschalen	







































perfektes	 und	 universell	 einsetzbares	 Vergütungssystem	 existiert	 nirgendwo.	 Will	 man	
dennoch	die	Frage	 in	allgemeiner	Form	beantworten,	dann	bietet	 sich	eine	Abschichtung
von	Reformoptionen	an,	und	zwar	nach	ihrer	Reichweite	–	und	damit	zusammenhängend	–	
auch	nach	 ihrer	 institutionellen	Verwurzelung.	 In	diesem	Sinne	unterscheiden	 lassen	sich
(a)	erstens	Einzelmaßnahmen	für	die	Vergütung	von	eher	 technischer	Natur,	(b)	zweitens	
Ansätze,	die	sich	zugleich	allgemeiner	auf	die	Ordnung der	Leistungserbringung	beziehen	
und	 (c)	 drittens	 Ausgestaltungen,	 die	 insgesamt	 die	 rechtlichen	 Beziehungen	 zwischen	




auf	 unterschiedliche	 Weise,	 mehr	 oder	 weniger	 grundlegend	 ausgerichtet	 und	 mehr	 oder	
weniger	geräuschvoll	statt,	aber	doch	überall.	Und	überall	werden	dazu	begleitend	einzelne	
Vergütungsregelungen	eingeführt	oder	erprobt,	die	helfen sollen,	die jeweiligen Reformzie­
le	zu	erreichen,	seien	es	Zuschläge	für	die	Tätigkeit	in	unterversorgten	Gegenden,	monatli­





es	 handelt	 sich	 bei	 ihnen	 um	 einzelne	 Vergütungstechniken,	 die	 weitgehend	 unabhängig
sind	von	einer	bestimmten	institutionellen	Anlage	des	Gesundheitssystems.	
b)	 Grundsätzlicher	 angelegt	 sind	 die	 Ansätze,	 die	 auf	 eine	 bessere	 Koordinierung der	
Leistungserbringung zielen.	Sie	betreffen	 insbesondere	auch	das	Verhältnis	zwischen	all­
gemeinärztlicher	und	 fachärztlicher	Versorgung.	 In	diesem	Zusammenhang	 fällt	 zunächst	
auf,	dass	nicht	nur	im	Rahmen	des	italienischen	Gesundheitsdienstes	der	Status	von	Haus­	
und	Fachärzten	grundsätzlich	unterschiedlich	ist,	sondern	auch	in	den	Niederlanden	völlig





ge,	 ob	Fallpauschalen	 auch	 im	Sinne	 einer	 reinen	Vergütungstechnik	 in	 einzelnen	Berei­
chen	ambulanter	ärztlicher	Tätigkeit	sinnvoll	anwendbar	sein	könnten.	
Daneben	zeigt	sich	aber	auch,	dass	in	den	Ländern,	in	denen	die	Vergütung	maßgeblich	
auf	Ärzteabkommen	beruht	 (namentlich	 in	 Italien	und	Frankreich,	nicht	allerdings	 in	der	
Schweiz),	mehrere	Verbände	bzw.	gewerkschaftliche	Organisationen	die	Ärzte	repräsentie­
ren.	 Diese	 Pluralität,	 und	 insbesondere	 eine	 spezifischere	 organisatorische	 Zusammen­
fassung	bestimmter	gleichgerichteter	Interessen,	mag	die	Akzeptanzvermittlung durch ver­
bandliches	Verhandeln	verbessern	helfen.	Wollte	man	diesem	Gedanken	folgen,	der	nicht	
zuletzt	auch	im	Zusammenhang	mit	der	Frage, wie die vorstehend	angesprochenen neuen	

















lichen	 Vereinigungen	 oder	 zumindest	 eine	 Veränderung	 deren	 Aufgabenstellung	 (einmal	
mehr)	nachdenken.	
c)	 Schließlich	 noch	 gar	 nicht	 angesprochen	 wurde	 der	 grundlegendste	 Aspekt	 einer	
Neuordnung	der	ärztlichen	Vergütung,	nämlich	der	Zusammenhang	zwischen	den	Vergü­
tungssystemen	 und	 ihrem	 möglichen	 Bezug	 zur	 Anlage	 der	 Leistungssysteme.	 Er	 ist	 aus	
deutscher	 Sicht	 deshalb	 von	 zentraler	 Bedeutung,	 weil	 mit	 der	 GKV	 und	 der	 PKV	 zwei	
verschiedene	Systeme	bestehen,	die	zwar	funktional	angenähert,	aber hinsichtlich	der	For­
men	 der	 Versicerhungen	 und	 der	 Organisation	 der	 Leistungserbringung	 unterschiedlich	
sind.	
In anderen	 Ländern	 wird	 dort,	 wo	 privatrechtlich	 durchgeführte	 Zusatzleistungen	 er­
bracht	werden,	offensichtlich	kein	spezifischer	Regulierungsbedarf	gesehen.	Vergütungsre­
gelungen	 und	 Gebührenoednungen	 bestehen	 nicht,	 die	 Vertragsfreiheit	 wird	 nur	 privat­
rechtlich	 gelenkt	 und	 zum	 Teil	 standesrechtlich	 begrenzt.	 In Fällen	 der	 privatrechtlichen	
Pflichtversicherungssysteme	sieht	das	anders	aus.	Hier	finden	sich	zwei	sehr	unterschiedli­
che	 Regulierungsansätze:	 zum	 einen	 der	 eines	Tarifabkommens	mit	Ärzteverbänden,	das	
















Regulierung	 betroffenen	 Akteure.	 Sie	 können	 hier	 nicht	 näher	 behandelt	 werden.690	 Der	
Rechtsvergleich	liefert	für	die	Beantwortung Argumente,	kann	aber	für	die	Beurteilung der	
in	 der	 eigenen	 Rechtsordnung	 aufgeworfenen	Probleme	nicht	 entscheidend	 sein.	Der	mit	
ihm	 verbundene	 Gewinn	 liegt nicht	 zuletzt	 darin,	 zum	Nachdenken	über	diese	Probleme	
und	über	neue	Lösungen	anzuregen.	
690		 Vgl.	dazu	auch Becker/Schweitzer, Wettbewerb im Gesundheitswesen	–	Welche	gesetzlichen	Regelun­
gen	 empfehlen	 sich	 zur	 Verbesserung	 eines	 Wettbewerbs	 der	 Versicherer	 und Leistungserbringer im
Gesundheitswesen?,	Gutachten	B	zum	69.	DJT,	2012,	S.	B	106	ff.
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